﻿Dr E PAP AH AGI ganglionilor simpatici l) pentru L §i j pentru membrul inferior) în cazul unor eoni raci uri care nu cedează membrul superior, și a ganglionilor L , la tratamentul medical sau Ia interveni iile pe simpatic, se poale recurge la tenotomii și alungiri de tendoane Leziunile asociate în leziunile asociate ale nervilor și oaselor, imediat după t raumal ism, pe primu I p lan se situează tratamentu I fracturi i (transformarea fracturii deschise in fractură închisă, reducerea și imobilizarea corectă, combaterea infecției) Cel mult, dacă, alunei cind se intervine pentru a reduce fractura, se descoperă un nerv secționat, este îngăduită coaptarea provizorie Nu trebuie uitat că din cauza leziunii nervului, formarea călușului este întîrziată Cînd fractura se complică cu o osteomielită, intervenția asupra nervului trebuie aminată pînă cind procesul inflamator se stinge sau se delimitează în aceste condij ii ia naștere un cerc vicios: infecția agravează leziunile nervului, care, la riadul lor, rnodi-ficînd troficitatea osului, împiedică vindecarea osteomielitei Antibioticele au schimbai mult prognosticul acestor leziuni S-a putut chiar folosi cu succes intervenția chirurgicala simultană asupra focarului de osteomielilă și a nervului în leziunile asociate ale vaselor și nervilor, indicația operației de urgență este dată de necesitatea de a asigura hemostaza Ideale în aceste condiții sînt cusătura arterei și coaptarea temporară a capetelor nervului secționat sau cusătura primară Cînd se intervine pentru o hemoragie secundară, problema coaserii nervului nici nu se pune Dacă s-a produs un anevrism arterial sau arterio-venos, putem aștepta dezvoltarea circulației colaterale fără a depăși limita timpului util pentru coaserea nervului Ambele leziuni pot fi astfel tratate chirurgical într-un singur timp Este bine să se practice in aceste cazuri și o simpatectomie periarterială, căci impulsurile pornite de la nivelul secțiunii nervului întrețin pe calea ortosimpaticului spasmul colateralelor vasculare Uneori, cînd într-o leziune asociată vasculară și nervoasă, tulburările trofice sînt foarte accentuate, simpatectomia (de preferință cea preganglionară) poate fi indicată înaintea intervenției pe nervul periferic (N I Makov) Cînd artera și vena din imediata apropiere a nervului sînt înglobate în țesutul cicatricea! și trombozate, se va face arterectomie, rezecție parțială a venei și simpatectomie Tratamentul chirurgical paliativ în cazurile în care metodele de tratament care urmăresc restabilirea funcției nervului nu au dat rezultate, se poate obține o ameliorare funcțională a segmentului de membru paralizat, folosind o serie de operații: alungiri și scurtări de tendoane, transplantări de tendoane, artrodeze (desființarea funcției unei articulații pe cale operatorie), artrorize (limitarea mișcărilor unei articulații pe cale operatorie) etc Studiul amănunțit al metodelor chirurgicale enumerate mai sus iese din cadrul acestui capitol; ceea ce trebuie reținut, este că ele pot da rezultate mulțumitoare cînd sînt rațional folosite Iată cîteva din aceste operații: Nervul r a d i a l Transplantările tendinoase pot recupera în mare măsură funcția mîinii Astfel, mina balanța poate li corectată, izolind inserția distală a mușchiului rotundul pronator și lixînd-o la tendoanele mușchilor radiali care sînt paralizați Pentru a restabili extensia degetelor, se poate transplanta mușchiul cuhital anterior, dezinserat de pe piși-form, pe tendoanele extensorului comun și extensorului policelui (extensia policelui nu e posibilă în acest caz decît sinergie cu a celorlalte dogele) în sfîrșit, unii mai asociază transplantarea micului palmar pe lungul abductor al policelui prin m e d a n Se poate folosi operația Huber, care constă în transplantarea pe flexorul profund al indexului - J HLE CHIRlJRGrCALE ALE NERVILOR PERIFERICI cu fixarea mîinH în poziție^ÎnXna^™^ ’ ₽°*U indicată artrodeza radio-carpiană nrin transplantarea unei*nnr/i ^ * ^aralizia deltoidului poate fi compensată în parte, pun transplantai ea unei porțiuni din trapez sau marele pectoral Nervul г ’ ’ îicЫ ’i, ‘ Pe, P w м (ractura Mu саге іа naștere In folosite pentru reducerea acesteia; nervul este comprimat de unul din fragmentele osului fracturat Mai dos se observ» In momentul formării călușului * osului Ъ) Compresiune prin tumori-, exoetore, unele sarcoame alo părților moi sau oaselor t coraprims ’omCt: cită anevrismul n creste™ Tf - lentă, progresivă, pe caro o exer- cita anevrișmul în meștere, intervine și reacția conjunctivă, fibroas jurul anevrismului, înglobînd nervul din vecinătate • abcesrcce- Abcesele tuberculoase, în migrarea lor, pot comprima diferite trunchiuri nervoase e) Compresiune determinată de aparate ortopedice prost confecționate sau de clrii - Anatomopatologic, in compresiunile slabe, dar prelungite, găsim leziuni diferite, de a simpla reacție a țesutului conjunctiv al nervului pînă la transformarea trunchiului nervos într-un cordon subțire, cicatriceal, cu întreruperea continuității fibrelor nervoase Cînd tratamentul conservator nu dă rezultate, este indicată neuroliza asociată cu tratamentul chirurgical al leziunii care a produs compresiunea Numai excepțional, cînd nervul este funcțional întrerupt, se pot practica secțiunea nervului, excizia capetelor si cusătura Contuzia Contuziile ușoare produc o infiltrație hemoragică urmată de fibroză intratrunchiulară, care se poate manifesta clinic printr-un sindrom de iritație Alteori apar leziuni de tipul neuropraxiei, dînd pareze trecătoare Contuziile grave pot determina leziuni grave de tip axonotmesis sau neurotmesis cu paralizii persistente Tratamentul este diferit, după natura leziunilor Elongația și ruptura Caracteristic pentru aceste forme de traumatisme închise este că agentul vulnerant acționează în sensul lungimii fibrelor nervoase Elongația Continuitatea nervului este macroscopic păstrată Mai întîi se rup vasele sanguine intraneurale, determinînd o hemoragie interstițială de intensitate diferită Ulterior, dacă acțiunea agentului vulnerant continuă, apar leziuni ale tecilor de mielină și ale prelungirilor neuronale, apoi ale țesutului conjunctiv endo- și perineural Epinervul poate prezenta de asemenea rupturi parțiale Elongațiile constituie de obicei o complicație a luxațiilor, mai ales a celor scapulo-humerale Adesea, simpla cădere pe umăr sau o mișcare de abducție forțată a membrului superior sînt suficiente pentru a explica elongația plexului brahial în luxațiile umărului, elongația maximă are loc în dreptul rădăcinilor superioare ale plexului brahial De aceea, clinic se observă de obicei un sindrom de tip radicular superior (Duchenne-Erb) Mai rar se observă elongația nervului sciatic în luxația șoldului, care se poate asocia cu o compresiune, elongația nervului cubital în fractura epicondihilui medial al humeru-sului sau a nervului sciatic popliteu extern în subluxațiile genunchiului Uneori, un nerv funcțional și anatomic intact, fiind înglobat într-un țesut fibros sau calus în timpul unei perioade de imobilizare a unei fracturi, poate suferi o elongația cînd se reiau mișcările Așa do pildă, dacă nervul cubital este fixat retroepitrohlean și nu un nerv funcțional și anatomic intact, fiind înglobat într-un țesut fibros ■ (>G Or I' РЛІ'ЛНЛОІ huli poale ahihooa iu șrințul ostoo-ГіЬгон caro exista In acest nivel, va suferi elonggția cînd va fi reluată mișcarea de îndoire a cotului Ruptura nervului poate fi completă sau vindu-so în urma unor trnninalisnn? violente: obstetrica lo determinate do manevrele brutale parțială Prima este excesiv do rară, obser-rodunoroa brutală a unei luxații, paralizii pe umorii nou-născutului etc Aspectul anatomopatologic si clinic, ca și tratamentul, este același ca în traumatismele, « dosoliiso'earo produc secțiuni complete alo nervilor Ruptura parțială poate interesa un număr variabil do fascicule nervoase în segmentul, macroscopio respectat există constant leziuni asemănătoare celor întîhîite în clongații Clinic, realizează tabloul urnii sindrom disociat Vindecarea spontană este posibilă Dacă tulbură- rile persistă, este indicat tratai'nontul chirurgical T U M O R I L E N E R V I L O R P E R I F E R I С I : TUMORILE PRIMITIVE Sînt foarte rare Pot fi unice sau multiple Tumorile nervilor au ca punct de plecare fibrele nervoase (nevroame), celulele Schwann (schwannoamc) sau țesutul conjunctiv inter- stițial (fibroame,mixoame, sarcoame) O mențiune specială merită neurofibromatoza Rec-klmghausen, caro este o boală generală a sistemului neuro-ectodermic N e o r o amele Nevromul de amputare nu reprezintă în realitate o tumoare, ci o simplă proliferare a prelungirilor neuronale, care, neputînd crește spre periferie, se răs- frîng și se împletesc intre ele Dintre hevroămele adevărate amintim nevromul plexiform Nevromul plexiform (Verneuil și Bruns) este excepțional de rar De obicei congenital, se poate asocia uneori cu molliiscum pe/idulum saii neurofibromatoza Recklinghausen Se localizează mai ales la nivelul capului Apare sub forma unor tumori subcutanate multiple, acoperite de tegumente îngroșate, edemațiatej care atîrnă (fig ) Prin pipăit se simt o serie de cordoane dure Tumorile sînt nedureroase Transformarea sarcomatoasă este posibilă Fig — Nevrom plexiform localizat în regiunea pleoapelor și obrazului (Caz cir O Troianoscii) Examenul microscopic pune în evidență fascicule de fibre nervoase mielinice, înconjurate de o teacă conjunctivă foarte groasă Tratamentul este chirurgical și constă în extirparea tumorilor Vindecarea rănii operatorii poate fi întîrziată din cauza troficității scăzute a țesuturilor Schwannoamele (glioamele periferice) se observă la nivelul marilor trunchiuri nervoase (sciatic, median etc ) și apar sub forma unei tumori solitare, dură, mobilă în sens transversal, dureroasă la pipăit, durerile iradiind în teritoriul de distribuție al nervului respectiv Clinic, determină de obicei un sindrom de iri-tație și numai rareori un sindrom de întrerupere Pe secțiune, tumoarea apare alcătuită din fascicule neregulat întretăiate (fig ) Examenul microscopic pune în evidență celule Schwann cu aspect caracteristic (fig și ) Adesea, tumoarea poate fi extirpată respectînd majoritatea fibrelor trunchiului nervos /•’ i b r o a m e l e sînt colo mai frecvente dintre așa-numițele psoudonovroamo ' I BOLaLL CIIIRURgicale ALE NERVILOR PERIFERICI Fig S — Schwannom al nervului sciatic Tumoarea a fost secționată în doua Se vede împletirea grupelor do celule proliferate (preparat dr St Cămara) Uneori există o singură tumoare: alteori se observă tumori multiple, localizate pe același nerv sau pe nervi diferiți în raport cu pachetele de fibre nervoase, tumoarea poate fi centrală sau poate înveli nervul ca un manșon Cîteodată, centrul tumorii se necrozează și este înlocuit de un lichid sero-sanguinolent—pseudochist al nervului De obicei determină tulburări reduse Enuclearea tumorii este posibilă fără a leza fibrele nervoase l'ig jidO Schwannom La obiectivul se vad grupări de celule Schwann proliferate, despărțite prin țesut conjunctiv Lu fasciei'lele do fibre secționate longitudinal se observa dispoziția paralelă a celulelor și nucleilor Fig — Schwannom La măritor puternic se observă celule Schwann dispuse strîns, fără substanță intercelulară M ixoamele sînt foarte rare Adesea multiple, au o consistență moale și conțin în centru un lichid gelatinos Sarcoamele (fibro- sau mixosarcoame) infiltrează difuz nervul Ca tratament sînt indicate rezecția nervului și refacerea continuității prin cusătură Cînd tumoarea invadează țesuturile din jur și nu poate fi extirpată, sîntem nevoiți să recurgem la amputai ie Neurofibromatoza Recklinghausen se caracterizează clinic prin tumori multiple de-a lungul nervilor, numeroase tumori cutanate (fibroame ale dermului), pete pigmentare și uneori tulburări psihice Structura tumorilor nervilor este diferită: fibroame, schwannoame sau ganglioneuroame (tumori formate din celule nervoase de tip ganglionar) Unele localizări ale tumorilor nervilor prezintă un interes deosebit Amintim in acest sens tumorile localizate pe nervul acustic, intracranian, care realizează tabloul clinic al unei tumori ponto-cerebeloase Diagnosticul se precizează prin biopsie Boala are un interes chirurgical redus Extirparea osto indicată în cazul unei tumori voluminoase Dr E PAP AH AGI TUMORILE SECUNDARE Reprezintă invadări ale trunchiuri lor nervoase de către un epiteliom sau sarcom din vecinătate Cele mai frecvente sînt invadările tumorilor maligne epiteliale (cancer de sin, uter, prostată), care se fac, fie din aproape în aproape, fie pe cale limfatică Clinic se manifestă prin dureri violente, care nu pot fi calmate decît prin injecții cu morfină —Chirurgia, vo| IJ PARTEA A PATRA BOLILE CHIRURGICALE ALE CAPULUI TRAUMATISMELE CRANIO»ENCEFALICE Definiția Sub acest termen înglobăm totalitatea aspectelor clinice care apar în urma acțiunii unui traumatism asupra craniului și a conținutului său — substanța cerebrală Vechiul termen de fractură de craniu sau de traumatism cranian este astăzi părăsit, deoarece fiziopatologia a arătat că semnele, pronosticul și tratamentul acestor bolnavi sînt hotărîte de leziunile conținutului — în deosebi ale creierului — și mult mai puțin de starea conținătorului osos Clasificarea Din punct de vedere etio-patogenic, clinic și terapeutic, traumatismele cranio-encefalice se împart în două grupe principale: deschise și închise Deși chiar în traumatismele închise poate exista o comunicare între conținutul craniului și cavitățile septice ale capului (nas, gură, ureche, sinuri), vom folosi, în cursul expunerii, această clasificare care corespunde mai bine realității clinice TRAUMATISMELE DESCHISE (rănile cranio-encefalice) w în această varietate de traumatisme, pe lingă leziunea osoasă sau a substanței cerebrale, există totdeauna o întrerupere a continuității tegumentelor craniene, prin care se scurge sînge, lichid cefalorahidian sau chiar substanță cerebrală Microbii din rană pot infecta osul sau creierul cu învelișurile sale, dînd naștere la complicații septice care întunecă prognosticul ETIOLOGIA Rănile cranio-encefalice sînt cauzate, în timp de pace, de accidente (de pildă lovitură de copită) sau acțiuni criminale (lovituri de baston, secure, glonț, etc ) în timp de război sînt mult mai frecvente în acest caz sînt produse de gloanțe sau schije și excepțional de arme albe (baionetă, etc ) Deși portul căștii protectoare este obligatoriu, rănile prin arme de foc reprezintă, după I S Babkin, , % din totalul traumatismelor cranio-encefalice de război, în timp ce leziunile închise survin în , % din cazuri, iar rănile prin arme albe sau netăioase se întîlnesc în , % din cazuri Dintre rănile cranio-encefalice prin arme de foc, , % sînt produse de glonț și , % de schije (V N Samov) Procentul mare al rănilor cranio-encefalice prin schije, observat în ultimile războaie, este legat de particularitățile luptei moderne, în care predomină artileria și aviația în majoritatea lor, rănile prin schije sînt anfraotuoase, grave, spre deosebire de leziunile produse prin gloanțe, caro au un traiect regulat și produc distrugeri reduse ale țesuturilor, * Dr D GEROTA CLASIFICAREA c a) tangențiale; b) transfixiante; c) oarbe; d) prin ricoșare (S amov-S amo tokin) Fig — Diferite feluri do răniri ale craniului, prin arme de foc intacte, leziunile interesînd numai pielea,apo-nevroza, mușchii și periostul Limitarea leziu- Din punct do vedere al leziunilor anatomopatologico, rănile cranio-encefalice au fost împărțite în mod diferit Clasificarea bazată pe adîncimea și gravitatea rănii le împarte în penetrante și nepenetrante, după cum rana interesează sau nu dura mater întocmai cum pleura și peritoneul reprezintă pentru torace, și respectiv pentru abdomen, limita dintre rana penetrantă sau nepenetrantă, tot așa dura mater reprezintă bariera, care, o dată trecută, deschide drumul leziunilor directe ale encefalului și infecțiilor meningeale grave Chirurgii sovietici au întocmit, pe baze anatomice, clinice și radiologice, o clasificare mai amănunțită care cuprinde: rănile părților moi pericraniene, în care, atît oasele craniului, cît și dura mater, rămîn nilor la părțile moi extraosoase nu înlătură posibilitatea unor grave suferințe din partea encefalului (comoție, contuzie), printr-un mecanism comun aceluia din traumatismele închise, asupra căruia vom reveni; rănile nepenetrante ale oaselor craniului caracterizate prin fracturi ale bolții sau ale bazei craniului, cu integritatea durei mater, care reprezintă o barieră împotriva infecției Și în aceste cazuri, cu excepția complicațiilor infecțioase, mult mai rare, nu este înlăturată posibilitatea complicațiilor cerebrale neinfecțioase; rănile penetrante ale craniului și ale creierului caracterizate prin fractura oaselor cu compromiterea integrității durei mater, astfel îneît infecția poate pătrunde în spațiul sub-dural sau în substanța cerebrală o dată cu proiectilul După mecanismul de producere, rănile cranio-encefalice sînt împărțite de V N Samov în (fig ): răni tangențiale, în care nu există un orificiu de intrare sau de ieșire al proiectilului și care apar ca o excoriație sau ca un șanț, ce brăzdează părțile щоі în profunzime intere- sează, înmăsură variabilă, periostul, osul,dura mater, sau chiar substanța cerebrală Reiese * Э deci că și rănile tangențiale pot fi deosebit de grave; răni transfixiante (fig ), care au un orificiu de intrare, unul de ieșire și un traiect intermediar, ce trece prin substanța cerebrală Proiectilul nu se găsește în mod obișnuit în traiect Ele sînt produse de un proiectil cu vi- teză și putere de penetrație mare, care dă pu- ține așchii osoase, împrăștiate în partea in- ternă a orificiului de intrare și în partea a) segmentare; b) diametrale; c) diagonale; (I) oarbe (Samov-Samotokiu) Fig % — Diferit q răniri QiWW transfixiante* uperficială a celui de ieșire într-o proporție foarte mică ( %) rănile transfixiante pot fi nepenetrante, avînd un traiect extradural; TRAUMATISMELE CRANlO-ENCErALICE a) simplă; c) segmentară; b) radiară ; ‘ d) diametrală — Diferite răniri cranio-ence-falice oarbe N S Kosinskaia deosebește urmă- ram oarbe, Jfig ), produse do obicei do un proiectil oare și-a pierdut forța vio; au un singur orificiu (do intrare), iar agentul vulnorantse găsește în fundul traiectului, înconjurat de așchii osoase; ram prin ricoșare (fig ) care se asoaniană, la prima impresie, cu rănile oarbe Ele an un singur orificiu, care reprezintă insă, în același timp, orificiul do intrare și do ieșire De obicei proiectilul posedă o forță vie, suficientă pentru a produce o fractură cominutivă, împingînd fragmentele osoase în profunzime și apoi ricoșează in afară, la oarecare distanță ANATOMIA РАТОLOGICĂ ȘI MECANISMELE DE PllODUCEHE Leziunile observate în rănile cranio-oncofalico interesează părțile moi, osul și creierul cu învelișurile sale Leziunile părților moi au aspecte diferite, după agentul vulnerant care Ie-a produs, și se aseamănă cu cele întîlnite în orice altă rană Ele sînt însoțite de o sîngerare abundentă datorită vascularizației bogate a acestei regiuni Unele traumatisme craniene deschise, 'mai ales cele ce survin in cursul accidentelor de muncă și îndeosebi la femei, se caracterizează prin smulgerea unei părți întinse a pielii și a aponevrozei epicraniene Aceste leziuni poartă numele de scalp și pun grele probleme terapeutice Leziunile oaselor pot interesa bolta craniului, baza lui sau ambele regiuni Pentru fracturile bolții, toarele tipuri: \ fractură incompletă, limitată la una din cele două table osoase; fractură liniară sau plesnitură osoasă izolată ; i fractură cu înfundare, fără pierdere de substanță osoasă; fractură cominutivă, prezentînd Ia suprafața durei puzderie de așchii; fractură penetrantă, cu prezența unuia sau a două orificii la nivelul bolții și cu numeroase așchii osoase mici în interiorul cutiei craniene; fractură cu fragmente osoase, caracterizată prin prezența unor fragmente mari de os, ce suferă o deplasare neobișnuită spre exterior Leziunile creierului si învelișurilor sale b sînt foarte diferite, în raport cu forma, tipul și energia cinetică a agentului vulnerant, ca și cu particularitățile topografice ale regiunii lezate Privite în general, leziunile sînt de două feluri: unele,produse de acțiunea directă a traumatismului, altele determinate de procesele reacționate ale creierului rănit Aceste leziuni se asociază în cursul evoluției, condiționîudu-se sau influențîndu-se între ele Neurochirurgii sovietici, studiind bogatul material pe oare l-au adunat in simplă (perpendiculară); c) oarbă incompletă (Samov-b) simplă tangențială; Snmotokin) /'У&- , — Diferite feluri do răniri craniene prin ricoșare Dr D, OEROTA Marele Război pentru Apărarea Patriei, au schematizat razele evolutive ale acestor procese (Samov și Samotokin) așa cum lo vom descrie mai jos Perioada acută de început Perioada acută de început, caro durează aproximativ trei zile, este dominata do modificările datorite acțiunii directe a traumatismului Aceste modificări slut reprezentate de necroze și distrugeri la locul leziunii, revărsate sanguine și tulburări circulatorii tulburări în metabolismul apei și a circulației lichidului cefalorahidian Aproximativ % din cazurile mortale se datoresc, în această perioadă, licmatoarnelor voluminoase sau distrugerilor întinse de substanță cerebrală Necroza traumatică primitivă a substanței cerebrale apare la locul de acțiune a agentului vulnerant și în regiunile învecinate Ea se prezintă de obicei sub forma, unui focarele rarnoliție hemoragică a masei cerebrale, de mărime variabilă, în raport cu agentul vulnerant (schijele producînd cele mai mari distrugeri) în genere, la locul orificiului de intrare sau de ieșire sau la nivelul proiectilului rămas, traiectul se lărgește în formă de pîlnie Pe lingă aceste distrugeri, care se găsesc pe traiectul proiectilului, se mai pot găsi rupturi prin cornoție, sau focare de contuzie Rupturile prin cornoție sînt determinate de factorii hidrodinamici și se prezintă sub forma unor fîșii ramolite de substanță cerebrală, care se întind de la traiectul rănii spre periferie Focarele de contuzie se prezintă sub forma unei necroze a substanței cerebrale și a infiltrațiilor hemoragice O parte din aceste focare sînt urmarea directă a traumatismului, care proiectează creierul pe cutia craniană rigidă Se presupune că, uneori, contuziile pot fi consecința unui spasm vascular urmat de vasodilatație paralitică, datorite traumatismului în urma tulburărilor hemodinamice, în substanța cerebrală apare un focar de necroză, care ulterior este inundat de sîngele extravazat Cercetările făcute de autorii sovietici în timpul războiului au arătat că creșterea permeabilității vaselor are ca substrat morfologic leziuni variabile ale substanței argentafine din peretele acestora Hemoragia variază după localizarea leziunilor și mecanismul lor de producere Ea se datorește rupturii vaselor de către agentul vulnerant și extravazării eritrocitelor, ușurată de apariția leziunilor substanței argentafine din pereții vasculari Uneori, hemoragia se datorește necrozei secundare a vaselor Dată fiind complexitatea mecanismelor de producere, înțelegem de ce hemoragiile pot apărea, atît în prima perioadă, cît și mai tîrziu Din punct de vedere al localizărilor în raport cu originea lor, hemoragiile potfiepidu-rale, subdurale (mai frecvente), cerebrale sau intraventriculare Cît privește tulburările metabolismului hidric, ele se manifestă sub forma edemului și a intumescenței tulburi a celulelor nervoase Edemul și intumescența reprezintă o formă de reacție a creierului la diferite procese patologice (traumatisme, hemoragii, tumori) și se dato- rește unor tulburări în metabolismul apei din substanța cerebrală Ele determină o creștere de volum a creierului, astfel îneît substanța cerebrală este strivită în cutia osoasă r igidă, unele porțiuni putînd fi strangulate în dreptul despicăturii Bichat sau a găurii occipitale Circulația capilară este stînjenită și, în cele din urmă, celulele nervoase își încetează activitatea Dacă pierderea de substanță osoasă este mare și dura mater este ruptă, creierul edemațiat herniază prin rană și, strivit de marginile soluției de continuitate a osului, se necrozează Cercetările școlii lui Orbeli și Burdenko, lucrările experimentale ale lui Minkin și Sne-sarev, tind să arate că edemul este datorit: a) unei tulburări a dinamicii sanguine, cu creșterea permeabilității capilare; b) modificării proprietăților hidrofilo ale coloizilor țesuturilor vii și c) hipersecreției lichidului cefalorahidian do către celulele epiteliale ale plexurilor coroide și ale spațiului subarahnoidian în tulburările hidrodinamice, care de fapt se reduc la o hi- I TRAUMATISMELE CRANIO-ENCEFALICE operatorii pe trunchiul persecreție a hcludului cefalorahidian însoțită de o scăderea resorbției sale, sistemul vegetativ și regiunea înfundibulo-tuberiană joacă un rol important (Orbeli) N N Burdenko a putut confirma aceasta la bolnavii cărora li s-au făcut intervenții cerebral și în regiunea celui de-al treilea ventricul La microscop se observă că în edemul cerebral, spațiile pericolulare se lărgesc, fibrele nervoase devin laxe, orientate anarhic, iar peretele vaselor se dilată sau se turtește complet, în intuniescența, modificările celulelor nervoase se Înfățișează ca o îngroșare a prelungirilor, care devin vizibile pe mare distanță Spre deosebire de edemul cerebral, lichidul revărsat din vase sc găsește în interiorul protoplasmei celulelor Clinic, edemul cerebral se manifestă prin semne de hipertensiune craniană, asupra cărora vom reveni Perioada reacțiilor și a complicațiilor timpurii (infecțiile și tulburările do circulație) începe după a treia zi de la accident și durează cîteva săptămîni Ea se caracterizează prin modificările reacționate ale substanței nervoase și menin-gelor în jur și la distanță de zonele traumatizate și prin accentuarea tulburărilor de dinamică ale lichidului cefalorahidian, despre care am vorbit Infecția rănilor cranio-encefalice este regula ; evoluția și gravitatea infecției depinde de precocitatea și calitatea tratamentului De obicei, prezența corpilor străini și a hematoamelor grăbesc dezvoltarea complicațiilor infecțioase (fig , ) Flora microbiană se aseamănă simțitor cu cea din rănite membrelor (Grascenkov) Ea se modifică în raport cu stadiile evolutive: la început predomină streptococii hemolitici, pentru ca mai tîrziu să se dezvolte streptococii nehemolitici, stafilococii, colibacilul, pio-cianicul etc Se găsesc de asemenea anaerobi țperfringens, oedematiens), care se dezvoltă tumultuos dacă nu se face o curățire chirurgicală timpurie a rănii în genere, între anaerobi și streptococii hemolitici de o parte, și ceilalți microbi de alta, există un antagonism, alături de actul chirurgical, determină evoluția favorabilă a care dinamicii florei microbiene Infecția ia aspecte diferite în această perioadă Infecția rănii se caracterizează printr-o ramolire a pereților rănii, cu infiltrație leucocitară și necroză purulentă P ahimeningita supurată externă se prezintă ca o infiltrație purulentă în focar a durei mater Ea se poate uneori întinde, favorizînd apariția pahimeningitei purulente difuze Leptonieningita purulentă generalizată este o formă a se poate dezvolta Fig — Abces extradural cu așchii osoase malignă a infecțiilor meningelor uneori chiar din prima perioadă Supurația este de la început generalizată, spre deosebire de forma precedentă După Stankevici, % din răniții cranieni mor în urma acestei complicații Leptomeningita purulentă generalizată se poate observa și în faze evolutive mai tîrzii, ca o complicație a proceselor supurative localizate Encefalita purulentă difuză (encefalita flegmonoasă) este supurația substanței cerebrale (fig ) Regiunea cerebrală traumatizată are un aspect palid și mai tîrziu se transformă într-o masă păstoasă do culoare gălbuie murdară Procesul infecțios tinde să difuzeze spre vontriculii cerebrali Microscopic, găsim o infiltrație leucocitară difuză, M'£ &> ' — Abces cerebral subdu-ral închistat » conțiuînd numeroase așchii osoase Ьг D GEROTA cu focare purulente împreunate și modificări degenerative necrotice în țesutul nervos Printre complicațiile infecțioase ale acestei perioade trebuie amintită și hernierea secundară a substanței cerebrale Substanța cerebrală herniată în urma hipertensiunii intra-craniene, apărută în cursul primei perioade, suferă o transformare purulentă * • Fig — Encefalită purulentă difuză Hernie cerebrală secundară Procesele reacționate aseptice Altă categorie de alterări reacționale care predomină în acestă perioadă sînt procesele reacționale aseptice, la oarecare distanță de traiectul rănii Procesele reacționale au și ele diferite aspecte, după cum predomină la nivelul meningelor sau al encefalului Cele mai frecvente sînt: Leptomeningila seroasă nesupurată, caracterizată microscopic printr-o îngrămădire de lirnfocite și macrofage în jurul vaselor din arahnoidă și pia-mater Cortexul corespunzător regiunilor menin-geale cu infiltrat inflamator este ușor edemațiat și în spațiul subarahnoidian se găsește o cantitate variabilă de lichid transparent, incolor Encefalita perivasculară interesează de obicei regiunile substanței albe Microscopic se observă o demielinizare difuză și o tumefiere a axonilor, cu păstrarea continuității lor Perioada lichidării complicațiilor timpurii * ♦ Perioada lichidării complicațiilor timpurii și a tendinței de îngrădire a focarului infecțios începe aproximativ în luna a doua de la traumatism Ea se caracterizează prin limitarea sau stingerea proceselor infecțioase apărute în perioada precedentă și prin procesele proliferative șiproductive Procesele infecțioase din aceastăperioadă îmbracă o serie de aspecte Supurația traiectului rănii, apărută în perioada precedentă, tinde să se stingă, fiind înlocuită treptat de o cicatrice Această cicatrice pe cale de formare poate fi sediul unor noi procese inflamatorii, care uneori duc la un sfîrșit letal Complicațiile fazei de cicatrizare pot fi datorite, fie metastazării procesului infecțios de la o pahimeningită purulentă superficială, fie propagării infecției de la focarele infecțioase persistente ale oaselor craniului sau ale părților moi Aceasta ne arată importanța curățării chirurgicale timpurii a rănilor cranio-encefalice Abcesul' cerebral Complicația infecțioasă obișnuită a acestei perioade este însă abcesul cerebral, care poate apărea pe traiectul rănii pe cale de cicatrizare, în focarele contuzionate sau în jurul corpilor străini rămași (fig ) Uneori, abcesele iau naștere după o perioadă mai îndelungată, cînd starea bolnavului era foarte bună; apariția lor este legată în asemenea cazuri de astuparea traiectelor fistuloase în jurul abcesului se formează cu timpul o coajă care se îngroașă treptat, iar substanța nervoasă din vecinătate este de obicei sediul unui proces de ramolire, ceea ce creează condiții prielnice pentru extirparea' chirurgicală (Samov și Samotokin) în urma dezvoltării unui abces sau a supurației traiectului rănii mai poate lua naștere și o leptomeningită purulentă secundară Inflamațiile nesupurative aseptice se transformă în această perioadă Ele trec din faza aeută în faza de inflamație cronică productivă Tot acum se desăvîrșește procesul de reparare a pierderilor de substanță nervoasă Acest proces, străbătut în etape, începe din primele zile de autocurățare a rănii, la care iau parte, cu rol fundamental, leucocitele și histiocitolo Treptat, masa de țesut necrozat se micșorează, traumatismei e cran i -encefalice elimmîndu-se prin spărtura dur-iU oasu sau fund resorbită Apoi încene înlocuirea sub stanței distruse prin elementele > in i • ■ pt шюсипеа sun care produc o cicatrice mai î * • ° cl Q,rlcc n,oa,° și elementele conjuctive Mie pioflu o oiMUlio ma dura ?l groMlmvL Originea fibroblaetilor cicatrizare este în care^ intervin în și în vasele intraccrebrale peviostul oaselor i lor I rului se formează o cicatrice dură și meninge, care Boltă - Ourw * moftr* • • oi (fa Spâtiu/sb Perioada complicațiilor lîrzii Această perioadă urmează stadiului de reparare și poate dura pînă la doi, trei ani de la traumatism Com- Aderent e re timrfeeră- Cortlco ■ mmingidl SubsfenfJ cenușie- - ’ — Diferite localizări tîrzii alo abcesului cerebral plicațiile ce pot apărea acum sînt de natură infecțioasă Cel mai des se întîlnește ab cesul cerebral Perioada sechelelor începe la cîțiva ani după accident, cînd leziunea e complet cicatrizată în această perioadă pot apărea, pe de o parte, remanieri la nivelul cicatricei, în sensul înlocuirii elementelor gliale hiperplaziate, iar, pe de alta, degenerescenta ascendentă și descendentă a fibrelor nervoase, determinate de leziunile centrilor și ale căilor de conducere Asemenea remanieri pot dura — ani după accident SIMPTOMELE După cum am văzut, particularitățile morfologice ale rănilor cranio-encefalice sînt deosebit de complexe și ca urmare semnele clinice vor fi foarte variabile Cum simptomele fundamentale ale traumatismelor cranio-encefalice vor fi amănunțite la capitolul „traumatismele închise", în acest capitol vom dezvolta îndeosebi semnele particulare legate de existența rănii cranio-encefalice Rana părților moi are aspecte foarte diferite, de la simpla rană liniară, pînă la scalpul total Dată fiind bogata vascularizație a regiunii, rana sîngerează foarte mult, în cazurile grave, prin orificiul ei se poate scurge lichid cefalo-rahidian sau chiar substanță cerebrală Cînd pierderea de substanță este mare și tulburările dinamicii lichidiene grave, creierul poate hernia Tot datorită bogatei vascularizații, ca și faptului că țesutul epitelial e puțin diferențiat, părțile moi au o tendință vădită la cicatrizare rapidă, spre deosebire de țesutul cerebral, diferențiat în cel mai înalt grad, care are o putere de refacere slabă Această discordanță face ca sub cicatricea timpurie a părților moi, infecția substanței cerebrale, a hematoamelor sub-și extradurale, ca și a celor epicraniene șaua focarelor de osteo-mielită fracturară să nu poată drena la exterior, ceea ce duce la complicații grave Complicațiile infecțioase evoluează sub o formă acută sau cronică Ele se pot localiza la diferite adîncimi ale rănii și apar de obicei în perioada a doua a evoluției Se observă semne de inflamați© cu tendință mare la extindere și o secreție abundenta, care adesea se adună sub forma unor colecții purulente, în spațiile rezultate din dezlipirile de țesuturi produse de traumatism tir О E ROTA Cînd periostul a fost rupt, lipsind osul de o barieră protectoare și îngreunîndu-i posibilitățile de nutriție, pot apărea, de obicei către a treia săptămînă do evoluție, focare de osteomielită cronică, ce întîrzie cicatrizarea, întrcținînd fistule îndelungate Osteomielita acută a oaselor craniului este mai rară, însoțind de obicei rănile cu distrugeri mari de substanța osoasă Ea constituie adesea punctul de pornire a unor noi complicații grave: abcesul extra- și subdural sau abcesul cerebral, meningita sau encefalita în cazul supurației traiectului cerebral al rănii se produce o transformare purulentă a pereților, care duce la mărirea pierderii do substanță și la eliminarea unei secreții groase, cremoase Dezvoltarea acestor complicații ține de mai mulți factori: caracterul gravai infecției, traiectul întortochiat al rănii, particularitățile biologice ale țesutului cerebral, necroza întinsă a țesutului, reținerea de corpi străini, curățirea chirurgicală insuficientă Sub aspectul bacteriologic, cele mai grave complicații infecțioase cerebra le sînt produse de anaerobi Infecția anaerobă se propagă de regulă de la rană la întregul conținut al cutiei craniene și prezintă un aspect local particular Rana, de obicei oarbă, are din primele zile un aspect cenușiu-murdar Din adîncimea ei se scurge o masă necrozată, cu miros putrid și culoare cafenie-murdar, conținînd bășici de aer Prin rana pielii, care este edemațiată și infiltrată, herniază substanța cerebrală, ca o tumoare diformă, de culoare cenușie, cu zone hemoragice și necrotice pe cale de topire Simptomele generale sînt cele ale unei toxiinfecții grave și bolnavul moare in cîteva zile Simptomele neurologice sînt diferite și complexe După Samov și Samotokin, ele prezintă aspecte care se pot încadra în perioadele evolutive mai sus descrise Perioada de început sau acută în primul moment, simptomele nervoase se caracterizează prin tulburări generalizate sau localizate în focar Apoi, în primele două, trei zile, cînd la leziunea directă se adaugă efectul modificărilor reacționale cerebrale și cu deosebire edemul, semnele se schimbă repede, simptomele de focar cedînd pasul semnelor generale Această fază evolutivă a fost numită de N N Burdenko perioada haotică Semnele care arată gravitatea tulburărilor cerebrale sînt: starea de comă, bradicardia, tulburările ritmului respirator și ale deglutiției, asupra carora vom reveni la capitolul traumatismelor închise Perioada reacțiilor și complicațiilor timpurii în această perioadă, simptomele generale încep să cedeze, iar simptomele de focar se conturează mai bine, dînd posibilitatea să se aprecieze sediul și întinderea leziunii substanței cerebrale Tulburări ale conștiinței Majoritatea bolnavilor ( , %) prezintă tulburări ale conștiinței mai mult sau mai puțin manifeste, care merg de la pierderea ei pînă la ușoare tulburări psihice (N N Burdenko ) Patogenia tulburărilor de conștiință nu este încă complet lămurită Se credea că la dezvoltarea lor contribuie doi factori: primul ar fi reprezentat de alterarea directă sau indirectă a funcțiunilor centrilor vegetativi subcorticali, care mențin starea de veghe; al doilea, de tulburarea circulației sanguine cerebrale, apărută brusc, prin inhibarea activității nucleilor optici și a centrului somnului N N Burdenko acordă un rol fundamental tulburărilor circulatorii care se instalează acut și oare ar putea fi produse, atît de lezarea directă a centrilor vasomotori, cît și de inhibiția lor printr-un traumatism cranian masiv sau prin-tr-o tulburare a zonelor reflexogene, cum ar fi hipotalamusul La acestea se adaugă ulterior hipertensiunea craniană, urmare a tulburării dinamicii lichidiene TRAUMATISMELE CRANIO-ENCEFALICE -—- - - — Semnele meningiale sînt legate de complicațiile infecțioase sau de iritația produsă de hemoragii și hematoame Semnele de suferința a trunchiului cerebral se observă în aproximativ % din cazuri și sînt (ii aht mai li (cvontej cu cît leziunea c mai apropiată dc groapa cerebrală posterioară Principalele simptome sînt bradicardia, tulburările respirației și ale deglutițici Datorite rar unei leziuni diiecto, ele sînt în marea majoritate a cazurilor consecința hipertensiunii intra craniene sau a unui mecanism pur reflex Tulburările motorii se observa destul de des ( , % din răniții cu răni penetrante) Ele constau din monoparoze, hemiplegii, paraparezo, tctraplcgii etc După Samov și Samotokin, ele prezintă următoarele particularități: tulburările de mobilitate pot apărea după rănile regiunilor cerebrale situate la distanță de zona motorie a scoarței sau a fasciculului piramidal; restabilirea acestor tulburări este foarte anevoiasă, chiar cînd rana a fost la distanță de zona motorie a creierului Explicația stă in faptul că înmulte cazuri, tulburările amintite nu sînt datorite leziunii directe a celulelor motorii sau a axonilor lor, ci întreruperii legăturilor dintre celulele motorii și celulele altor regiuni ale creierului Legăturile între celulele Betz și alte regiuni ale creierului fiind întrerupte, rănitul nu va putea îndeplini o mișcare activă Stările convulsive apar rar în această perioadă timpurie Ele se manifestă de obicei sub forma acceselor convulsive tonice de tipul rigidității prin decerebrare Apariția lor arată un prognostic foarte grav Tulburările de sensibilitate apar mult mai rar, prezentînd un caracter rnasiv și difuz Tulburările de vorbire apar aproximativ în % dintre rănile penetrante Tulburările de vedere, sub forma hemianopsiilor, survin într-o proporție de % Perioada de lichidare a complicațiilor timpurii Această perioadă începe la două trei săptămîni de la rănire și durează două-trei luni Perioada clinică are ca substrat morfologic etapa cicatrizării și se caracterizează, în cazurile necomplicate, prin ștergerea simptomelor nervoase Trebuie reținut însă că evoluția clinică nu reflectă totdeauna în mod corespunzător evoluția anatomopatologică a leziunii cerebrale Samov și Samotokin arată că, paralel cu ștergerea semnelor de focar, se poate dezvolta pe nesimțite un abces cerebral, care nu se manifesta clinic decit mai tîrziu, cînd in țesuturile vecine apare edemul sau procesul de encefalită Numai m acest moment apar semnele generale și locale de infecție și modificările lichidului cefalorahidian Aceste semne constau din creșterea temperaturii, încetinirea pulsațiilor creierului herniat, agravarea stazei papilare și înlocuirea creșterii limfocitelor din lichidul cefalorahidian cu o creștere a neutrofilelor Tot în această perioadă poate apărea o meningită secundară, prin însămînțarea pornită de la un focar infecțios limitat (hematom supurat sau focar de osteomielită fracturată) Semnele sînt acelea ale oricărei meningite acute Perioada complicațiilor târzii f Cele mai dese complicații ale acestei perioade sînt: epilepsia, arahnoidita adezivă hidrocefalia, cicatricea dureroasă, encefalopatia, modificările psihice și vizuale Pe lingă acestea, Samov și Samotokin mai arată că în Marele Război pentru Apărarea Patriei autorii sovietici au putut observa la foștii răniți oranieni frecvente modificaii ale organelor interne Prin aceste observații se confirmă datele fiziologice ale școlii lui av o\, concretizate recent de Шко v, c are do vodoso s tr insa legătură dintre scoarța cerebrală și organe le br Ь GEROTÂ interne După M A Volin, în % dintrumatismele deschise ale craniului se observă după un timp, tulburări de somn, termoreglare, metabolism, ritm cardiac (de obicei bradicardie) și respirație S-au mai putut nota complicații pulmonare (hemoragii, atelectaziiși pneumonii) și gastro-intestinale (greață, vărsături, hipo- sau hipersecreție gastrică) DI AGNOSTICI I Diagnosticul clinic se pune pr intr-un examen local amănunțit și prin examenul general O deosebită însemnătate au semnele neurologice Cunosc înd transformările morfologice ale rănilor cranio-encefalice, înțelegem de ce ace-ti bolnavi trebuie urmăriți un timp îndelungat, obscrvînd, nu numai simptomele pe carele prezintă, ci mai ales evoluția lor Numai bazați pe un astfel de examen, vom putea descor eri la timp complicațiile, vom aprecia prognosticul și vom putea pune indicațiile raționale a?s unei terapeutici chirurgicale Pentru punerea mai precisă a diagnosticului se folosesc examenul lichidului cefalorahidian și examenul radiologie Examenul lichidului cefalorahidian în majoritate cazurilor, lichidul cefalorahidian este hemoragie, datorită pătrunderii sîngelui din rană în spațiul subarahnoidian sau in sistemul ventricular Cantitatea totală de albumină este crescută Examenul lichidului cefalorahidian ne dă cele mai prețioase indicații in diagnosticul complicațiilor infecțioase, îndeosebi al meningitelor, cînd arată o creștere importantă a leucocitelor (pleiocitoză) Scăderea albuminei și a pleiocitozei indică o evoluție favorabilă a procesulului infecțios Examenul radiologie are o importanță și mai mare Folosit la început numai pentru reperarea corpilor străini intracranieni, servește astăzi la diagnosticul timpuriu al rănilor cranio-encefalice El ne ajută la recunoașterea fracturii și la stabilirea tabloului anatomo-patologic al leziunii, în vederea indicației și a elaborării tacticii intervenției în rănile complicate se pot folosi radiografii cu metode de contrast: encefalo-ventriculografie fistulografie etc TRATAMENTUL Rănile cranio-encefalice reprezintă o urgență, iar mijloacele terapeutice sînt deosebite în raport cu întinderea și profunzimea leziunilor Vom expune deci tratamentul adaptat la formele clinice (T Firică, V Munteanu și M Teodorescu) Rănile nielii capului Rănile pielii capului, cu excepția celor foarte superficiale, trebuie tratate prmtr-o curățire chirurgicală atentă, cu prilejul căreia se va face și explorarea, pentru a nu trece cu vederea o fractură neobservată la un examen superficial După spălarea regiunii cu apă și săpun sau soluție clorurată izotonică și raderea pârului, se face o anestezie locală cu novocaină , sau % Se face apoi hemostaza și, dacă este cazul, se excizează părțile zdrobite, excizia trebuind să fie cît mai limitată Se controlează rana, pentru a descoperi o eventuală fractură neobservată pînă atunci; nu seva face insă explorare instrumentală cu stiletul Se aplică local sulfamidă și, dacă curățirea s-a putut face timpuriu (vezi „Rănile în general ), se face cusătura rănii eu fire de in Cusătura de-săvîrșește hemostaza, uneori greu de obținut în această regiune La nevoie se poate folosi un drenaj cu fire de setolină Se administrează, după caz, ser antitetanie și se instituie cîteva zile un tratament cu antibiotice TRAUMATISMELE CRANIO-ENCEFALICE — " -я Este de la Slne înteIes că aspectul benign al rănii superficiale se referă numai la evoluția rănii în sine, și nu la suferința creierului, care chiar în aceste cazuri poate fi uneori foarte mare De aceea, în urma unui examen complet al bolnavului, nu- vom lăsa să părăsească spitalul decît dacă nu prezintă semne de suferință a encefalului Astfel, dacă bolnavul a prezentat o stare comoțională cît de scurtă, va fi spitalizat, pentru a fi ținut în observație în caz de scalp al pielii capului, lambou! se poate repune (după curățarea regiunii), daca este voi ba de un scalp pediculat Sub protecția unui drenaj și a antibioticelor, aceste răni se vindeca spectacular datorita bunei vascularizații a regiunii în caz de scalp total tot efortul trebuie pus pe protejarea țesuturilor profunde care, neacoperite, dau naștere la un țesut de granulați© infectat, hemoragie și se complică adesea cu osteite grave ’ Excepțional, se poate încerca repunerea pielii smulse, ca o grefă liberă, după curățarea lamboului și conservarea lui’într-o soluție ușor antiseptică (T Firică) Obișnuit, se acoperă regiunea cu grefe dermo-epidermice luate din altă regiune a corpului, după curățarea rănii, refacerea prin cusătură a aponevrozei epicraniene și îngustarea suprafeței scal-pate prin incizii laterale urmate de lunecări ale pielii Rănile cu fractură a bolții Ne vom comporta deosebit, după caz Răni cu plesnitură liniară a osului Dacă bolnavul nu pre- • zintă nici un semn de suferință cerebrală sau dacă aceste semne există, dar nu sînt localizate, vom coase rana, după curățire, și vom urmări bolnavul, comportîndu-ne în raport cu evoluția semnelor (vezi „Traumatismele închise”) în cazul cînd bolnavul prezintă semne de compresiune localizată, vom face de Ia început o gaură de trepan exploratoare în dreptul fracturii, urmînd tactica impusă de leziunile pe care le vom găsi (vezi „Traumatismele închise”) Răni cu fractură с o m p l i cată (înfundări sau disjuncții) înaceste cazuri, diagnosticul de fractură este pus preoperator, prin examenul clinic și mai ales prin cel radiologie, care trebuie făcut, în principiu, oricărui traumatizat cranian (cel puțin două radiografii — de față și de profil) După toaleta regiunii, folosim pentru abordarea fracturii, fie rana, pe care o lărgim după nevoie, fie, mai bine, o incizie marginală, sub forma unui lambou cu ped icul inferior ? centrat pe leziune Dacă după indicațiile clinice și radiologice apreciem că fractura e cominutivă și nu vom putea conserva sau repune fragmentele, ridicăm de la început un lambou cutaneo-osos De obicei se face un lambou cutaneo-muscular care se desprinde de zona fracturată, pentru a obține o bună vedere asupra ei Tratamentul este diferit, după aspectul fracturii, dar, în genere, trebuie să avem două preocupări fundamentale: ridicarea așchiilor osoase înfundate, care produc compresiune asupra encefalului, și conservarea, pe cîț posibil, a fragmentelor osoase, prin lăsarea pe loc a celor ce aderă laperiost, sau chiar prin repunerea celor izolate în genere, se scot numai fragmentele mici, lipsite de vitalitate, sau cele colțuroase și ascuțite, care pot rupe dura — așa-zisele fragmente agresive Păstrarea continuității osului, strat izolator în afara durei, ne îngăduie să prevenim crizele de epilepsie jacksoniană, care reprezintă una dintre cele mai de temut sechele După traterea osului, se trece la examinarea durei Uneori,se poate găsi un htmatom extradural, care trebuie golit; se va laco apoi hemostaza prin legarea vasului uie respectată Dacă, dimpotrivă, dura este sub tensiune, are o culoare vînătă și nu pulsează, Dr D GEROTA ea va fi secționată pr intr-o incizie arciformă caro dă cea mai bună lumină Sub dura se pot găsi: un proces de meningită setoasă circumscrisă, un homatom subdural, o contuzie cerebrală, edem cerebral sau un homatom inlracerebral Dacă ruptura durei, produsă do obicei de o așchie do os, so descoperă de la început, se explorează țesuturile de dedesubt, la nevoie prin lărgirea огіГісіііІиі Zonele de substanță cerebrală distrusă se curăță prin spălare cu ser fiziologie călduț, după caro so face hemostaza prin electrocoagularo Dacă rana cerebrală este mai profundă, pentru cură firea traiectului se poate folosi o manevră ajutătoare, punînd pe bolnav să tușească Prin creșterea pro s hurii intracraniene, secrețiile din rană sînt azvîrlito în afară în rănile oarbe, prin arme do foc, în caz de rotcnțic do proiectil, vom căuta să scoatem numai corpi străini situați relativ superficial, manevră care nu necesită distrugeri alo substanței cerebrale în celelalte cazuri lăsăm proiectilul pe Ioc, urmînd ca scoaterea lui să se facă mai tîrziu, într-un serviciu de specialitate După tratarea leziunilor cerebrale, se pune problema refacerii durei mater în general, pare astăzi stabilit că, în afara cazurilor de hipertensiune craniană cu tendință laher-nierea creierului sau a cazurilor cînd nu s-a putut asigura hemostaza și slntem obligați să drenăm, dura trebuie cusută cu fire separate de mătase subțire Dacă este o lipsă mare de substanță, care nu îngăduie apropierea marginilor durei mater, se va recurge la plastii cu membrană amniotică, fascia lata, aponevroza mușchiului temporal După refacerea planului osos — la nevoie prin coaserea fragmentelor libere — se refac tegumentele, în două planuri, cu fire separate De obicei căutăm pe cît posibil să reducem drenajul, rezumîndu-ne în unele cazuri la folosirea unui dren subcutanat introdus la distanță de locid trepanației Reducerea drenajului este condiționată de natura leziunilor, precocitatea intervenției și măsura în care s-a putut realiza curățirea chirurgicală a rănii în timpul intervenției rana se va spăla cu soluție clorurată izotonîcă amestecată cu penicilină Se va face tratament susținut cu antibiotice postoperator Răni complicate cu deschiderea sinurilor aeriene sau a siluirilor venoase Tratamentul este mai complex în cazurile de răni complicate cu deschiderea sinurilor aeriene sau a sinurilor venoase în rănile cranio-encefalice sînt de obicei deschise sinurile frontale sau etmoidale, puțind da sindromul de pneumatocel intracranian și complicații infecțioase, dacă există o soluție de continuitate a durei în aceste cazuri dura mater trebuie cusută cu orice preț Unii autori recomandă chiuretarea mucoasei sinurilor Ruperea sinurilor venoase — de obicei cel longitudinal superior sau lateral — dă naștere unei abundente hemoragii și impune o intervenție grabnică Hemostaza se face prin diferite procedee: electrocoagulare, aplicarea locală de fragmente musculare, meșare sau legătură (pentru sinul longitudinal, legătura nu se poate face decît în cele două treimi anterioare) Autorii sovietici recomandă aplicarea unui mănunchi do fire de catgut în interiorul sinului lezat în supravegherea postoperatorie a bolnavilor cu răni oranio-oerebrale vom urmări aceleași semne ca și la cei cu traumatisme închise, punînd însă accentul pe descoperirea timpurie a simptomelor do meningită, oare survin mult mai frecvent în ac?sțe cazuri TRAUMATISMELE CRANIO-ENCEFALICE T R А и M A T S M E L E IN С J S E în acest grup intră toate traumatismele cran io-onccfalice caro nu prezintă o rană a părților moi dar în caro există o leziune a osului sau a substanței cerebrale Ele reprezintă marea majoritate a traumatismelor cranio-encefalice întllnito în ti Vom studia leziunile osoase (fracturile) și tulburările cerebrale F RAGTIIRILE CRANIULUI Fracturile craniului pot fi împărțite în două grupe distincte: fracturile bolții (aproximativ % din cazuri) și fracturile bazei (limitate la această regiune sau iradiate de la o fractură a bolții, ceea ce se întîmplă mai des) Fracturile bolții craniului îmbracă mai multe aspecte: Depresiuni fără fractură propriu-zisă (în geam de ceasornic) Această varietate se întâlnește numai la nou-născut, care are o boltă craniană foarte flexibilă, ce se deprimă ca o minge de celuloid (de obicei în cursul nașterii, prin apăsarea promon toriu lui în cazur ile de strîmtori ale bazinului) Fracturi incomplete (fig ) limitate la tabla externă sau cea internă Fracturile izolate ale tablei externe se întîlnesc numai în regiunile unde diploia e foarte groasă (regiunea nazo-frontală) Fracturi complete (fig , ' , ) Ele pot fi de mai multe feluri: — plesnituri limitate la locul traumatismului sau iradiate la bază Au o formă liniară sau sînt iradiate multiplu, ca o stea Ca deplasări, pot exista încălecări, depărtări sau înfundări ale fragmentelor, dar toate de mică însemnătate; — fracturi cu fragmente unice sau multiple, cu sau fără deplasare Deplasarea fragmentului sau a fragmentelor se face către cavitatea craniană (fig ), uneori rupînd învelișurile meningiale, alteori strivind sau rănind creierul Este important să se știe că, adesea se poate fractura numai tabla internă, care rănește conținutul, în timp ce tabla externă apare normală Mecanismul de producere Din cauza structurii anatomice (două lame compacte unite printr-un țesut spongios), a curburii sale regulate și a faptului că mișcările imprimate se Fig — Fractură incompletă a bolții, limitată la tabla externă Fig — Fractură completă Plesnitură verticală iradiată la bază Dr D GEROTA Fig — Fractură completă Plesnituri multiple în regiunea parietală descompun în dreptul articulațiilor dintre diferitele oase, bolta craniului are o mare elasticitate, care-i îngăduie să suporte, fără să se rupă, un traumatism ce o deprimă, a-lungind un diametru în paguba celuilalt Cînd elasticitatea craniului este forțată peste limitele ei de rezistență, fractura se produce prin două mecanisme: închiderea sau îndreptarea curburilor Fractura prin închiderea curburii se produce în cazurile rare cînd craniul este strivit între două presiuni laterale Traiectul fracturii apare paralel cu sensul presiunii Craniul se fracturează asemenea unei alune pe care o spargem într-un clește (fig , ) Fractura prin deschiderea curburilor (fig ) ia naștere atunci cînd o violență exterioară acționează asupra unei suprafețe limitate a bolții în acest caz, curbura unei tăblii este sale Cum tabla internă are o curbură cu raza mai mică, înțelegem de ce ea se rupe prima și deseori fractura se poate limita numai la această ruptură îndreptată pînă dincolo de limita rezistentei Simptomele Primul semn este durerea fixă în punctul sau zona unde a acționat trau-matismul Uneori se poate simți înfundarea osoasă cu marginile sale dure Această înfun-dare nu trebuie confundată cu hematomul, care poate apărea după un traumatism necom- pb'cat de fractură Hematomul are o adîncitură centrală mai puțin regulată și prezintă o îngroșare marginală mai moale și mai puțin bine conturată Desigur că examenul clinic nu ne poate da date precise, în unele varietăți de fracturi, cum ar fi cele limitate la tabla internă De aici nevoia examenului radiografie Sînt necesare cel puțin două radiografii, una din față și una din profil în anumite cazuri numai radiografia din profil nepoate arăta unele fracturi (de pildă fractura sinului frontal) - Fig — Fractură completă Plesnitură cu traiect antero-posterior iradiată la bază Fig — Fractură completă Plesnitură verticală în regiunea frontală Fractură cu înfundare în regiunea parietală TRAUMATISMELE CRAN -ENCEEALICE Iniile bazei craniului la boltă (fig ) excepționale și se produc prin șoc direct; Fig: a) Fractură transversală în sensul liniei de presiune bilaterală (alună prinsă în clește) ; b, c) Direcție diagonală sau verticală a liniei de fractură după axul presiunii bilaterale (după Forgue) Fig — Mecanismul fracturii craniului prin explozie Schema reprezintă o sfera strivită la cei doi poli (Forgue) Fig, — Fractura bolții prin îndreptarea curburilor craniului (Forgue) Sînt în majoritatea cazurilor iradiate do Fracturile izolate ale bazei sînt cu totul înfundaroa condiIilor mandibulei în urma unei lovituri puternice primite în bărbie; înfun-darea găurii occipitale în urma unei căzături de la mare înălțime; fractura bazei mastoidei; corpi străini intra ți prin orbită, nas sau gură Fracturile iradiate se ivesc la distanță do locul unde a acționat traumatismul Mecanismul lor a fost foarte mult discutat acum cîteva decenii, în lucrările lui Arau, Durot și Felizet Din toate aceste lucrări se pot reține următoarele noțiuni: craniul osos poate fi comparat cu o sferă avînd două arcuri cardinale, perpendiculare unul pe celălalt în cazul unui traumatism tinzînd să turtească o curbură, arcul cardinal respectiv va ceda și traiectul fractu- rii va fi perpendicular pe arcul cel mai turtit;' ' fractura de bază este datorită în marea majoritate a cazurilor iradierii unei fracturi de la boltă; ’ fractura bolții se propagă la bază pe drumul cel mai scurt, adică la etajul bazai corespunzător și interesează zonele slabe ale regiunii bazale Pentru a înțelege modul de producerea fracturilor iradiate, trebuie să avem în minte structura bazei craniului, care susține bolta prin șase stîlpi sau porțiuni osoase rezistente: stîlpul frontal, stîlpul occipital, doi stîlpi orbi- to-sfenoidali și doi petro-mastoidieni Centrul de rezistență al acestora este reprezentat de o zonă din apofiza bazilară, care corespunde întretăierii a două linii ce prelungesc stîncile temporale și gaura occipitală în stîlpi se găsesc și zone slabe: etmoidul, aripa mare a sfenoidului, cavitățile urechii interne Stîlpii împart baza craniului în ti ei etaje, anterior, mijlociu și posterior Fractura iradiază în zonele slabe situate intre stîlpii rezistenți, deci în unul din etaje (de obicei cel corespunzător zonei unde s-a e-xercitat traumatismul) Dacă traumatismul este puternic și are o anumită direcție, traiectul fracturii poate trece de la un etaj la altul prin punctele slabe ale stîlpilor Aceste fracturi „independente^’ (fără legătură aparentă cu locul traumatismului) s-au explicat și prin așa-zisa contra lovitură, adică prin faptul că vibiațiilc produse de tiau matism sau presiunea hidrostatică crescută ar produce fractura la distanță, în zone prielnice, slabe O altă explicație ar fi aceea ca traumatismul ar modifica inegal diametrele stîlpilor și al porțiunilor intermediare slabe, caro ar ceda Colo mai frecvente forme do fracturi sînt: ЛѴас/пга îwdwhîefa/wUnierwr Se produce în urma num traumatism frontal, —Chirurgia, vob П Dr D GEROTA Traiectul urmează tavanul orbitei și canalul optic (eventual cu secțiunea nervului optic); alteori merge la etmoid sau sfenoid Fractura etajului mijlociu Se produce în urma unui traumatism temporal și constituie Fig — Direcțiile obișnuite spre care iradiază către bază fracturile bolții (Forgue) tipul cel mai des întîlnit Linia de fractură merge paralel cu axul stîncii și uneori interesează cavitățile urechii medii Fractura iradiată la etajul posterior Ia naștere după un traumatism occipital După gravitatea traumatismului, traiectul fracturii se poate limita la etajul posterior sau in- teresează și porțiunea mijlocie a stîncii (fractura perpendi- culară a stîncii) în acest din urma caz deschide urechea internă și canalul Fallope cu secțiunea facialului Alteori, în varietatea denumită fractură paramediană, traiectul trece prin sutura petro-bazilară și vîrful stîncii, ajungînd uneori pînă la etajul anterior, unde interesează lama ciuruită a etmoidului Dacă se ține seama de formațiunile care pot fi întîl-nite în drumul fracturii, e lesne de înțeles în ce constă gravitatea leziunilor' anatomice și semnele obiective ce pot apărea Gravitatea leziunilor anatomice imediate de- pinde de: interesarea vaselor (sinuri venoase, artere meningee), cu hemoragii consecutive; deschiderea cavităților septice (sinuri, nas, gură), care sînt puse în comunicare cu în velișurile cerebrale sau chiar cu substanța cerebrală (pericol de infecție); lezarea creierului și a meningelor Si mp (o iele în raport cu gravitatea leziunilor, fractura bazei poate rămîne latentă sau se poate manifesta prin semne nervoase variabile Semnele fizice sînt diferite Scurgerea desînge, lichid cefalorahidian sau substanță cerebrală prin orificiile naturale ale feții Ieșirea substanței cerebrale este un semn patognomonic, dar excepțional și foarte grav Scurgerea'de sînge este mai frecventă Epistaxisul, cînd apare, poate fi foarte abun- dent (fig ) El trebuie deosebit de epistaxisul prin contuzia directă a nasului, de aceea, pentru a avea o valoare diagnostică, trebuie ca traumatismul să fi acționat la distanță * u л Sîngerarea prin gură este foarte rară și nu trebuie confundată cu sîngele venit retrograd în cavitățile nazale -toragia (scurgerea de sînge prin ureche) survine în fracturile stîncii (fig ) Această origine trebuie bine precizată, căci, și în caz de ruptură a timpanului sau într-o rană ascunsă a părților moi ale urechii, se poate găsi sînge în conductul auditiv ex- a) linia de fractură; b) semnul clinic al acestei fracturi este epistaxisul» sau scurgerea de lichid cefâlo-' ' £ ( ) j \ c) pe cale nazală se face infecția meningolut Fig — Fractura etajului anterior al bazei craniului (Forgue) tern Pentru aceasta, după curățirea conductului, se introduce un TRAUMATISMELE CRANIO-ENCEFALICE diata ca est o vorba do o fractura se scurge de obicei împreună cu sîngelc» a) linia de b) otoragia fractură; este simptomul clinic al acestei fracturi; c) prin ureche se deschide calea infecției meningeluL Fig — Fractura etajului mijlociu și a stîncii temporalului (Forgue) XJXwowh, ™V " JT“ prof“nds’ е”Ысп' i>«sibiiitat“ ™*і ‘-Ы cefalorahidian, ca și aceea de substanță cerebrală ' * deschisă Prin ureche, lichidul cefalorahidian astfel că pe o compresă aplicată pe orificiul conductului auditiv se vede o pată centrală roșie înconjurată de o margine clară Adesea, scurgerea este exagerată de manevre care fac să crească tensiunea lichidului cefalorahidian (strănut, tuse) Trebuie deosebită de scurgerea din otita setoasă, care apare după cîteva zile de la traumatism și în care pe fro-tiu găsim leucocite înfracturile etajului anterior, lichidul cefalorahidian se scurge prin nas Vînătăile Cel mai des apar la ochi Vînătaia situată sub conjunctiva bulbară, care apare după cîteva zile de la traumatism, constituie un semn important de fractură a etajului anterior (uneori șiacelui mijlociu) Eatrebuie deosebită de vînătaia conjunctivei palpebrale în monoclu — care apare timpuriu și este urmarea unui traumatism direct al regiunii palpebrale Vînătăile faringiene (din fractura porțiunii bazilare a etajului posterior) saumastoidiene (din fracturile stîncii) sînt rare Un caracter comun, care trebuie subliniat pentru vînătăile fracturilor de bază, este apariția ' , lin» НЛП r lor tîrzie, spre deosebire de cele produse prin traumatismul direct alunei regiuni, care apar imediat /Ш/лржІШІ îi И ІИмсЖ ѵЖ Leziunile nervilor cranieni (fig гЛІ У у ) Toți nervii cranieni pot fi lezați primitiv sau secundar (compresiune, calus, periostită, degenerarea centrilor) Cînd un nerv este secționat, paralizia este primitivă, imediată, totală și definitivă ' Mai frecvente sînt leziunile anumitor nervi Auditivul e lezat în fracturile stîncii în acest caz pot exista tulburări de orientare și echilibru, amețeli, nistagmus Facialul este lezat tot înfracturile stîncii Se produce o paralizie facială de tip periferic Motor-ocularul extern poate fi kzftt în fracturile vHului stinoiî- С/?( PC,' M (d° piMâ "-""Wl» «eptie» poate apărea după altera complicațiile cerebrale In: inteoțioaeo și neintecțioase P acestei complicații, dara și creat II Complicațiile infecțioase Prin ele insele nu prezintă nimic deosebit, asemănîndu-secu infecțiilecerebro-meninge-ale de alta cauza ° Л/ c ii ingita septică, produsă mai ales de streptococi și pneumococi, apare de obicei la două, trei zile de la traumatism, dar uneori, în formele așa-zise hiperseptice, poate apărea după cîteva ore ’ Introducerea în terapeutică a penicilinoterapiei preventive a scăzut mult frecvența acestei complicații, dar a și creat — de altfel ca și în alte domenii ale patologiei — aspecte clinice noi Printre acestea trebuie menționată meningita septică tîrzie (la — zile de la traumatism) întlrzierea apariției se datorește opririi vremelnice a dezvoltării microbilor, printr-o penicilinoterapie insuficientă ca doză sau timp de aplicare Semnele clinice sînt cele ale oricărui sindrom meningeal infecțios: febră, delir, alterarea stării generale în formele grave hiperseptice, hiperleucocitoză cu polmucleoză și semne meningeale (redoarea cefii, semnul Kernig, semnul Brudzinski) Diagnosticul se pune pe baza hiperleucocitozei și a polinucleozei (leucograma are valoare numai dacă nu există în același timp o altă rană infectată) și în special pe baza punc-ției lombare, care în aceste cazuri este îngăduită, și care ne va arăta o pleiocitoză neu-trofilă Puncția se va executa cu un ac subțire, scoțîndu-se puțin lichid ( — cm ) al cărui examen se va face pe lamă și prin însămînțări Dacă lichidul are aspect tulbure sau purulent, se poate introduce intrarahidian penicilină Diagnosticul diferențial se face cu hemoragia meningeală, în care semnele de iritație apar imediat după traumatism și nu găsim hiperleucocitoză Febra poate apărea în orice traumatism cranio-encefalic (febra cerebrală cu dereglarea centrilor) Penicilinoterapia în doze suficiente și prelungite aduce de obicei vindecarea (excep-tînd forma hiperseptică) Abcesul cerebral reprezintă o complicație mai rară, care apare de obicei tir-ziu, după luni de zile (abcesul cronic) - Evoluția e înceată Semnele clinice sînt constituite de: a) sindromul de hipertensiune craniană: cefalee, vărsături de tip cerebral (fără greață și efort), bradicardie, tulburări de vedere; b) slăbiciune, anorexie, pierdere în greutate; c) febră moderată, alteori stare subfebrilă; d) semne neurologice de localizare (inconstante) Diagnosticul este greu de pus, chiar dacă se cunoaște istoricul bolii Examenul fundului de ochi este folositor, căci ne poate arăta staza papilară, semn de hipertensiune craniană Numărătoarea globulelor arată hiperleucocitoză cu polinucleoză Puncția lombară se va face cu prudență, căci în cazul unei hipertensiuni craniene poate da accidente mortale Este mai bine ca, pentru precizarea diagnosticului, aceste cazuri să fie trimise în serviciile de neurochirurgie Evoluția merge spre complicații grave: atrofie optica prin stază, care duce la orbiie definitivă; ruperea abcesului în spațiile subarahnoidiene și în ventriculi Operația vindecă deseori bolnavul și, dacă este făcută în timp util, rezultatele tunc- ționale sînt bune Dr D GEROTA Complicațiile neinfecțioase conului de de- în afară de complicațiile infecțioase, caro astăzi, cînd avem la îndemînă antibioticele, sînt destul de rare, există o serie întreagă de alte complicații Ele privesc encefalul și sînt hotărîtoare pentru prognostic Datorită acestui fapt s-a înlocuit denumirea veche de fractură craniană cu aceea de traumatism cranio-encefalic, tocmai pentru a accentua marea importanță și gravitatea complicațiilor encefalice în stabilirea prognosticului în general, semnele unei tulburări a funcțiunilor cerebrale apar chiar din momentul traumatismului, dacă acesta a fost mai puternic Foarte variabile la început, în raport cu importanța traumatismului, ele evoluează diferit: fie spre o dispariție progresivă, fie spre un sindrom cerebral difuz, fie spre un sindrom cerebral de compresiune în focar Autorii clasici împart tulburările funcțiilor cerebrale în trei sindrome: Sindromul de comoție cerebrală se manifestă prin inhibiția bruscă, temporară sau definitivă a funcțiilor centrilor nervoși, caracterizată prin: tulburări intelectuale, tulburări ale vieții de relație (motilitate și sensibilitate) și tulburări ale vieții vegetative Comoția cerebrală nu are o proiectare anatomopa-tologică, leziunile distructive lipsind, deși se pare că cu metode de colorație speciale se pot găsi unele alterații Fig — Formarea presiune și acțiunea de izbire a valului lichidului cefalorahidian asupra ventriculului IV și a confluențelor ale celulelor nervoase ranțiS”' p“ibulbare pe-v» ” »- In muite cazuri, diagnosticul comoției cerebrale - este greu de pus, îndeosebi cu șocul traumatic Această greutate se ivește mai ales cînd este vorba de politraumatizați De obicei, șocul este puțin manifest în traumatismele cranio-encefalice, fapt care se explică prin tulburarea funcțiilor scoarței, care are un rol patogenic fundamental în acest sindrom Apoi, în șoc, coma este terminală, în timp ce în traumatismele cranio-encefalice starea coma-toasă este inițială Cît privește patogenia comoției cerebrale, ea este foarte discutată și problema a făcut obiectul unui referat general: întocmit următor de N Marcovici, care poate fi rezumat în felul oZS — Semnul Babinski unilateral (se excită cu ajutorul unui obiect ascuțit regiunea plantară) (a) și bradicardia (&) sînt semne impor^ (ante ale leziunii encefalului (For-gue) — stilpul canin; — stîipul zigornatic; — stilpul pterigoldian; Fig — Construcțiile fundamentale ale maxilarelor, custîlpii de rezistenta ai masivului facial (după Blunlschli), formează zone de condensare osoasă, stîlpii de rezistență» și anume: stîlpul nazo-frontal, stîlpul zigomato-maxilar și stîlpul pterigo-palatin, ale căror ramificații răspîndese forțele de presiune masticatorie la baza craniului» Această dispoziție a lamelelor osoase de-a lungul liniilor de forță asigură arhitectonicii masivului maxilar o rezistență deosebită, care este întărită prin existența pe linia mediană a vomerului și prin existența celor două platforme orizontale intermediare: bolta palatină și podeaua orbitei (fig ) Oasele feței prezintă cîteva caracteristici Лге imprimă aspecte deosebite proceselor patologice Existența stîlpilor de Ingroșare osoasă si a zonelor intermediare de rezistență scăzută determină sură, liniile de fracturi ale maxilarului Mandibula, avînd o mobilitate mare, complexă, este mult mai expusă traumatismelor; fracturile sale sînt foarte frecvente Legaturile strînso pe oare maxilarul le are eu baza uraniului explică asocierea fraoturiloi* maxilarelor cu c^le , în bună ша-și mandibulei ' Prof dr VA LERI AN POPESCU de bază, ca și posibilitățile de propagare a proceselor inflamatorii sau tumorale, Ia oasele craniului Existența siluirilor căptușite de mucoasă producerea și difuzarea infecțiilor Fig — Liniile de forță ale masivului facial (după Fr Rainer) care comunică cu gropile nazale, favorizează Atît mandibula, cît și maxilarul, sînt traversate de canale prin care trec nervi; aceștia, pot fi interesați de procesele patologice osoase, influeniînd tabloul clinic Mandibula este singurul os mobil al scheletului facial Mișcările sale se efectuează in articulația * temporo-m and ib u Iară b и l a r ă este o diartroză, formată din condilnl mandibulei, pe de o parte, si cavitatea gleno-idă și tuberculul articular al osului temporal, pe de alta în cavitatea articulației se găsește meniscul, care împarte articulația în două etaje, ceea ce face posibile mișcările complexe ale mandibulei Mișcarea de deschidere și închidere a gurii, cînd are o amplitudine mijlocie, se realizează prin rotația simplă, bilaterală, a condilului mandibular în articulația condilo-meniscală; mișcarea de deschidere și închidere de amplitudine mare asociată cu propulsia se realizează în cele două articulații, prin deplasarea înainte a men scului articular pe panta condilului temporal; mișcarea de diducție (lateralitate), prin rotația și translația condilului și a meniscului din ambele etaje ale articulației, de o singură parte Există o strînsă legătură morfo-funcțională între articulația temporo-mandibulară și articulația interdentară; aceasta se vădește prin faptul că toate schimbările în rapoartele de ocluzie ale dinților, care se produc fiziologic și patologic în cursul vieții, se răsfrîng asupra articulației temporo-mandibulare Articulația se adaptează structural și fiziologic noilor situații create, realizîndu-se astfel o sinergie funcțională eficientă Scheletul feței este îmbrăcat de părți moi, formate din mușchi și țesut conjuclieo-adi-pos Grupele musculare cele mai importante sînt cele care efectuează mișcările mandibulei, și anume mușchii deschizători și închizători ai gurii Mușchii deschizători (coborîtori sau suprahioidieni) sînt: digastricul (pîntecele anterior), genio-hio idianul și milo-hio idianul, care se inseră pe hioid și pe porțiunea anterioară a potcoavei mandibulare Ei trag mandibula în jos și înapoi Inserția lor făcîndu-se pe două oase mobile (mandibula și hioidul), contracția devine eficientă și duce la coborîrea mandibulei, numai cînd hioidul este fixat Această fixare se realizează prin contracția mușchilor subhioidieni (sterno-hioidian, omo-hioidian) cărora li se opune ligamentul stilo-hioi* dian și pînfbcele posterior al mușchilui digastric, care suspendă hioidul închizători (ridicători) sînt: maseterul,- pterigoidianul intern și temporalul Acești mușchi ridică mandibula și o aplică pe maxilar în mișcările mandibulei mai acționează și mușchiul pterigoidian extern Contracția bilaterală a pterigoidienilor externi realizează antoducția (propulsia) mandibulei; contracția unilaterală realizează diducția (mișcările de lateralitato) ' Alunecarea înapoi a mandibulei (retropulsia) este efectuată de fibrele posterioare ale mușchiului temporal, BOLILE REGIUNII BU CO-M AX ILO- FAC IA LE Pentru realizarea diverselor funcții (masticație, deglutiție, fonațic, mimică), este necesară acțiunea comună, concomitentă sau succesivă, sinorgică sau antagonistă a acestor diverși mușchi Spațiile anatomice alo feței Țesuturile regiunii anatomică, realizează o serie do spații superficiale și profunde; acest fapt prezintă o deosebită importanță in dezvoltarea și evoluția proceselor patologice Distingem următoarele spații: superficiale: a) obrazul; b) spațiul maseterin; c) parotidian; d) submaxilar; e) sublingual; f) sub-mentonier profunde: g) groapa zigomatică ; h) spațiul laterofaringian ro fi p> — artera transversă a feței; I — canalul Stânon: — mușchiul orbicular al buzelor; r — mușchiul buccinator; — artera și vena facială; II — mușchiul maseter; — glanda submaxilară ; — ramura temporo-facială ] a nervului facial; — nervul facial; — ramura cervico-facială a nervului facial; — glanda parotidă ; « — mușchiul sterno-cleido-^ mastoidian; Fig — Regiunile subcutanate ale feței tinde înainte pînă la șanțurile nazo-și labio-geniene, se continuă înapoi cu regiunea maseterină, este limitat în sus de arcada zigomatică, iar în jos de marginea inferioară a mandibulei Mușchiul buccinator trece ca o pînză de-a lungul peretelui mucos al obrazului, inserîndu-se superior pe fața externă a maxilarului, apofiza piramidală a osului palatin și cîrligul pterigoidian, iar inferior pe fața externă a mandibulei Acest mușchi realizează actul sugerii, suflatul etc și intervine și în masticație în obraz se găsește bula de țesut gras descrisă de Bichat, o îngrămădire de grăsime, mai voluminoasă la copii, diminuînd la bătrîni, care are rolul de a difuza uniform și a amortiza, atît mișcările mușchiului buccinator, cît îndeosebi ale mandibulei în timpul masticației Țesutul gras al obrazului comunică larg cu celelalte spații învecinate și astfel supurațiile pot difuza cu ușurință Glandele obrazului se găsesc în grosimea și în afara mușchiului buccinator, canalele lor excretoare traversînd mușchiul și vărsîndu-se în dreptul dinților molari Obrazul este traversat dinapoi înainte de canalul Stenon, de artera transversă a feței, și de vasele faciale De-a lungul vaselor se găsesc grupele ganglionilor limfatici gemeni b) Spațiul maseteri n este ocupat de mușchiul maseter și străbătut de vasele transverse ale feței și do canalul Stenon, care merge uneori împreună cu o pelungire a glandei parotide De asemenea, între piele și mușchi, în țesutul gras, trec ramificațiile nervului facial c) Spațiul parotidian ocupă groapa retromandibulară Este închis în sus de conductul auditiv, iar în jos comunică larg cu spațiul jugulo-earotidian în afară, este format de pielea căptușită de fascia parotidoo-masotorină, oare prezintă o structură densă de o rezistență deosebită înăuntru, prelungirea faringiană a glandei ajunge pînă la tariuge Vj Prof dr VALERIAN POPESCU - - — - •* - - —-—■—— »■ r— - - -n-~ —-■П-ГЛ ,Т r-^ Acești mușchi permit mișcări umple ale limbii Mucoasa limbii este subțire și fină pe fața ventrală a sa și îngroșată, cu un aspect catifelat, pe fața dorsala, din cauza numeroaselor papile pe caro lo conține Dintre acestea, papilele circumvalato, situate in regiunea V-ului limbii și cele fongiformo, situate în deosebi pe marginile >și la vlrful limbii, au un rol Pig / — Spațiul latorofaringian și Joja parotidiană (după Gerard) — artera carotidă internă; — nervul gloso-faringlan; J — nervul pneumogastric; — vena jugulară internă; — nervul spinal; a — nervul hlpogîos; — mușchiul sterno-cleidomastoidian; — mușchiul dlgastric; — nervul facial; — spațiul retrostilian ; — aponovroza parotidiană; — vena jugulară externă; — mușchii stilieni; — artera carotidă externă; — spațiul prestilian; —-mușchiul pterigoldian intern; — nervul șl artera dentară inferioară; Ic? — peretele faringelui; — mușchiul constrictor superior; —mușchiul maseter; — artera facială; — nervul bucal; — aponevroza buccinatorie senzorial gustativ Sub mucoasă se găsește o adevărată pătură glandulară formată din glande seroase și glande sero-mucoase (glandele Nuhn-B'landin, glandele Weber etc ) limbii acesta constituind Mucoasa este bogată în țesut limfoid, în regiunea rădăcinii chiar conglomerate nodulare — amigdala linguală Limfaticele limbii merg la ganglionii submaxilari și de aci la ganglionii jugulo-carotidieni Vascularizația limbii este dată de ramuri din artera linguală (ramura sublinguală) Inervația este deosebit de bogată, nervul motor fiind marele hipoglos și o ramură din facial, nervul senzitiv fiind lingualul din trigemen, iar nervul senzorial fiind gloso-faringianuL Limba primește fibre și din pneumogastric prin ramura internă a nervului laringeu superior Dinții Sînt elemente de primă importanță funcțională ale aparatului pentru importul materiei Dinții sînt implantați în procesele aleveolare ale oaselor maxilare și fixați aci prin intermediul ligamentelor alveo-lo-dentare, realizîndu-se astfel o articulație do tipul sindos-mozelor fibroase Dinții constituie arcadele dentare care во angrenează între ele astfel incit arcada superioară depășește vestibuIar aronda inferioară, încriind-o parțial Dinții influențează structura morfologică a țesuturilor ma-ЛІІО’faciale, și Îndeosebi a oaselor maxilare, conformația masi \tl\ ti Anf — mușchiul dîgastric; — mușchiul sterno-deido-mastoldlau; — mușchiul maseter; — aponevroza parotidiană; — loja parotklei» — Socț-iuuo transversala prin loja parotidiaiuu BOLILE REGIUNII BUCO MAXlLO-I AClALI vnlui facial fiind datorită în mare măsură presiunilor poc; mit în timpul masticației Pe de altă parte, pornind »^wa ОМ*яМКЙШкШМММГ * la aproximativ ln/ din totalul nou-născuților în raport cu diferitele forme, cea mai mare frecvență oslo dată do despicăturile unilaterale totale ( %); urmează apoi despicăturile parțiale ale bolții și vălului ( %); despicăturile bilaterale totale (gura de lup %), despicai uri le anterioare alo buzoi și crestei alveolare ( %) Din statistici reiese că malformația este mai des întîlnită la bă'eți și mai ales de partea stingă în % din cazuri s-au găsit la ascendenți direcți diferite forme de dcspicături la-bio-maxilo-palatine sau alte malformații congenitale ETIO-I’ATOGEMA Concepția admisă astăzi asupra mecanismului de producere se sprijină pe studiul dezvoltării eml/riologice a regiunii buco-maxilare Pentru înțelegerea modului de formare a despicăturilor este necesar să reamintim cîteva date asupra dezvoltării regiunii buco-maxilare (fig ) în a patra sau a cincea săptămînă a vieții intrauterine apare pe extremitatea cefa-lică o înfundare — viitoare deschidere bucală — mărginită în jos de doi muguri ai mandibulei și în sus de trei muguri; median — mugurele frontal — și pe laturi cîte un mugure maxilar, care sînt îndepărtați unul de celălalt Mugurele median — frontal — se modifică prin apariția organului de olfacție El se subîmparte in patru muguri mai mici, așezați simetric cîte doi de fiecare parte, și anume: mugurii nazali externi și mugurii nazali interni care delimitează între ei șanțul și apoi groapa olfactivă — viitorul orificiu nazal Mugurii nazali externi rămîn mai mici și mai sus situați între ei și mugurii maxilarului superior se găsește un șanț orizontal care merge pînă la orbită: șanțul oculo-nazal sau nazo-lacrimal Fig — Evoluția embriologica a feței (după Wassmund) A — făt de de zile ( mm); В — făt de de zile ( , mm); C — Tăt de de zile ( , mm); j D — făt de de zile ( mm); E — făt de de zile ( mm) // e?Z /Z? ZW M / еі iei Chirurgie voi, II Planșa а Ика а, * lei п- Ă П еа JS-еа I— Bolnavă in virstă de de ani, cu despicătură labiomaxilo-palatină bilaterală totală —Rezultat postoperator după închiderea despicăturii velo-palatine — Copil de ani, operat pentru despicătură labtomaxilo palatină bilaterală totală la vîrsta de am, BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILO-FACIALE r-llnlni rJJ « Г i vi f o nație sînt foarte pronunțate în despicăturile boltii p Г „ n , ? 'к'ІП‘ аИ M °opilul "'"Г"-' sa ''orboMcă îndeosebi consoanele A ’ ’ SW | l),oll”l‘Hbo cu totul defectuos și chiar neinteligibil; vocea este na- Vorbirea defectuoasă, proprio acestor despicături, este tulburarea cea mai greu de su portal de bolnav și cea mai îngrijorătoare pentru familie , ( ! L?U CafUZax ^lbu^riIor do vorbire, viața de relație a copilului este anormală, psi liiGUi lui sulei a, dezvoltarea intelectuala întlrzie TRATAMENTUL Tratamentul despicăturilor anterioare (buza de iepure) trebuie să fie totdeauna chirurgical Iiatamcntul despicăturilor posterioare (velo-palatine) poate fi chirurgical sau protetic Intel venția chiiuigicala pentru despicăturile anterioare urmărește refacerea buzei, închiderea pragului nasului și a crestei alveolare Despicăturile anterioare nu dau tulburări grave, vitale, cu toate acestea, operația trebuie făcută cit mai devreme, pe de o parte pentru a reda fizionomia copilului, iar pe de alta, deoarece buza refăcută acționează asupra porțiunii proeminente a crestei alveolare, dirijîndu-i creșterea normală Unii autori recomandă intervenția, chiar în primele zile de la naștere Aceste operații timpurii pun în primejdie viața copilului ; în plus, insuccesele locale sînt foarte frecvente Pentru a obține cele mai bune rezultate, este bine ca operația să se facă după vîrsta de șase luni Se va ține seama de dezvoltarea copilului (greutate, curba de creștere) A A Limberg atrage atenția asupra neajunsului intervențiilor înainte de șase luni, rezultatele fizionomice fiind mult mai slabe; apar proeminențe neregulate pe marginea buzei și denaturări ale limitei dintre roșul buzei și piele Despicăturile velo-palatine vor fi operate la vîrsta de doi ani, cînd țesuturile prezintă o dezvoltare satisfăcătoare pentru intervenție și cînd copilul începe să pronunțe și să lege conștient și voluntar cuvintele Intervențiile întîrziate ( — ani) nu mai dau rezultate fonetice bune; este mult mai ușor să înveți copilul să vorbească corect de la început, decît să-l dezveți de o pronunțare greșită (Dan Theodorescu) Despicăturile totale (buză de iepure totală, gură de lup) se operează în două etape: — prima: se închide despicătura anterioară (în jurul vîrstei de șase luni); — a doua: se închide despicătura velo-palatină (în jurul vîrstei de doi ani) Pregătirile preop oratorii Copiii trebuie supravegheat! în staționar timp de — zile înainte de operație, pentru aclimatizarea în mediul spitalicesc, pentru observarea perioadei de incubație a bolilor infecto-contagioase, pentru aseptizarea buco-nazo-farin-giană și pentru examenul clinic Anestezia Se va face anestezia de bază completată cu anestezie locală sau narcoză * , ' * • • • * w \ Tehnica operatorie Despicăturile anterioare (buza de iepure) în trecut, pentru unirea marginilor despicăturii s-au folosit procedee barbare, ca arderi prin puncte de foc, cauterizări chimice etc Prima încercare de corectare a defectelor prin avi varo chirurgicală și cusătura a tost tăcută în secolul al XVIH-lca (Louis) S-au descris o serie do procedee operatorii prin caro so urmărea refacerea continuității buzei, a aripii nasului și închiderea podelei nării —Chirurgia, voi, П Prof dr VALERlAN POPESCU După A A Limberg, operația trebuie să urmărească redarea aspectului normal al buzei și aripii nasului, fără să pună in pericol viața copilului Procedeele vechi (Mirault, Malgaine, Hagedorn, Langenbeck) au fost corectate și mult îmbunătățite de A E Rauer, M B Fabrikant, N A Bogoraz, A A Limberg și de V Veau a"— trasarea"incizii lor pe bonturile labiale: b — coaserea buzei și podelei nazale; se vede firul muscular (punctat) Pentru o bună reușită a acestor interven- ții, se va ține seama de următoarele principii de bază: F/g — Tehnica operațiilor despicat u-rilor anterioare unilaterale a) să se considere despicătură ca o așezare greșită a materialului care există suficient, să nu se facă deci lambouri de părți moi, cu care să se facă adevărate plastii, ci numai să se avi-veze și să se mobilizeze marginile despicăturii, pentru a fi aduse și cusute in poziția lor normală; sînt contraindicate exciziile mai întinse de mucoasă și îndeosebi de piele: b) pentru refacerea buzei să se folosească cu precădere bontul extern, care este mai bogat și căptușit cu mușchi bine dezvoltați — bontul fertil—(roșul buzei va fi refăcut îndeosebi prin acest bont); c) să se facă cusătura mușchiului orbicular; d) să se redea cît mai bine conturul nării prin dezlipirea cozii aripii nării de pe os, împreună cu bontul labial extern; e) în despicăturile bilaterale să se folosească șorțulețul labial median pentru refacerea părții mijlocii a buzei și să se evite orice rezecție sau osteotomie a tuberculului median; i) cusăturile să fie cît mai marginale, cît mai fără tensiune și de-a lungul filtru-mului, pentru ca cicatricea să fie cît mai puțin aparentă Lai jos, în linii mari, tehnica operațiilor pentru despicăturile anterioare unilaterale și bilaterale Operația în despicăturile unilaterale Incizia de avivare pe bontul extren (fig a, b) merge de-a lungul marginii bontului și se prelungește în sus, pe peretele extern al gropii nazale și al crestei alveolare Incizia se face la limita pielii cu mucoasa, cu o mică excizie triunghiulară cutaneo-mucoasă la locul de unire dintre roșul și albul buzei în despicăturile complete, largi, se va face o nouă incizie de-a lungul șanțului vestibular, pentru eliberarea mucoasei Incizia de aoivare pe bontul intern Se face pe marginea bontului labial intern și se prelungește în sus, pe peretele septal Incizia transversală cutaneo-mucoasă începe In dreptul reliefului filtrumului și se termină Cu excizia unei porțiuni în formă de rachetă din mucoasa bontului labial, pînă la nivelul frîului buzei și în fundul șanțului vestibular Astfel se înlătură partea sterilă (necăptușită de mușchi) a mucoasei și se creează posibilități de introducere a zăvorului de mucoasă și mușchi din bontul extern, Fig — Aspectul rănii imediat după operația pentru despicătură labio - nazo - alveolară unilaterală completă BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILO-FACIALIZ Tehnica operației despieftinirilor an, «—Trasarea Inciziei; b — cusătura Fig ~ r terioare bilaterale Dezlipirea lamboului cutaneo-mucos So face cu decolatorul l'in, oliberîndii-so bin lamboul, pentru a se putea apropia cu ușurință Cusătura Se începe cu planul superior (nazal) al " coaserea mucoasei, refăcîndu-se planul bucal, marginea crestei alveolare si șanțul vestibulul Setrece firul muscular (un fir de setolină sau desîrmă Veau) în formă de U prin mușchiul bontului extern și apoi prin grosimea bontului labial intern,capetele fiind scoase sub pragul nării de partea sănătoasă Se pun apoi firele la limita dintre albul și roșul buzei, ayînd grijă să fie o potrivire perfectă Se face cusătura mucoasei buzei de-a lungul zăvorului și a pielii pe marginea fil-trumului Se înnoadă firul muscular pe un sul de comprese sub nara opusă (fig ) Operația în despicăturile bilaterale Este contraindicată rezecția tuberculului median sau osteotomia septului, în scopul de a împinge bontul median înapoi (operația Blandin-Bardenleben), deoarece duc la rezultate cu adevărat dezastruoase (înfundare mare a buzei superioare și deformarea nasului) închiderea despicăturii se face prin mobilizarea elementelor existente (fig ), fie într-un timp, fie în doi timpi, dacă bonturile externe sînt mult prea depărtate, iar tuberculul median este foarte proeminent în acest caz, se închide în prima ședință operatorie despicătura labială de o parte, cealaltă parte urmînd a fi închisă după un interval de timp de — luni De fapt se fac aceleași operații ca în despicăturile unilaterale Pregătirea băuturilor lab io-narinarc externe este asemănătoare ca tehnică cu cea din despicătura unilaterală, contraincizia vestibulară de degajare și dezlipirea de pe os a lam- Fig — Rezultatul la zile de la operație pentru despicătură totală bourilor făcîndu-se pe o întindere mai mare, pentru ca aceste bonturi să fie bine eliberate si aduse fără tensiune la tuberculul median proeminent Pregătirea bontului median se face astfel: incizie de avivare pe marginea laterală a bontului labial median, prelungită în sus, pe peretele sep-tal; incizie, traversînd la limita cutaneo-mucoasă, mergînd apoi orizontal de-a lungul marginii cu-taneo-mucoase la distanță de mm de aceasta, păs-trînd astfel o mică porțiune de mucoasă de-a lungul bontului, median cutanat Se excizează în rest toată mucoasa acestui bont ' Cusătura unește partea cutanată a bonturilor externe la aceea a bontului median, refăcînd podeaua nasului; cusătura mucoasei se face de-a lungul șor-țulețului de mucoasă de pe bontul median, cele două bonturi labiale laterale fiind apoi cusute împreună, pentru a reconstitui continuitatea buzei și șanțul vestibular (fig ) Buza refăcută va reduce progresiv, în timpul creșterii, tuberculul median, care se va suda la bonturile alveolare externe, ' Prof dr VALE PIAN POPESCU Despicăturile posterioare despicăturile bolții și vălului s-au folosit metode chirurgicale traumatizante, urmărindu-se cu orice preț închiderea despicăturii, fara a se line seama de de rezultatul funcțional Astfel, Brophy ( ) recomanda apropierea forțată a celor două jumătăți ale maxilarului și menținerea lor prin legături de sîr-mă trecute prin procesele alveolare Codivilla, Hel-bing etc făceau osteotomii ale maxilarului cu apropiere forțată Pentru moment, rezultatele erau satisfăcă- nefiziologice dezvoltarea ulterioară regiunii și Fig — Tehnica operației dospi efiturilor vclo-palaimo a — inciziile marginale și laterale; b — cusătura planului nazal; c — cusătura planului bucal toare anatomic, dar ulterior se produceau tulburări grave de creștere, cu atrezii și deformații mari ale maxilarelor, și tulburări în dezvoltarea dinților Pentru închiderea a-cestor despicături, fie izolate, fie asociate cu despicături anterioare, se va ține seamă de următoarele principii de bază: a) să se realizeze des- părțirea între cavitatea bucală și nazală prin două planuri mucoase (nazal și bucal); b) să se obțină un văl moale, mobil, suplu și suficient de lung, necesar unei fonații bune Pentru realizarea lor, autorii sovietici Lvov ( ) și Limbergl ) au imaginat metode fost verificate printr-o experință îndelungată, obținîndu-se alungirea vălului și înlăturarea tensiunii mușchilor operatorii originale, care au unirea marginilor despicăturii palatine vălului De asemenea, V Veau arată importanța cusăturii musculare în refacerea vălului Tehnica Prin incizii de o parte și de alta a marginilor despicăturii, pe toată întinderea de la luetă pînă la creasta alveolară, se despică vălul moale și se dezlipește mucoasa de pe lamele osoase, atît spre nas, cit și spre bolta palatină (fig a, b, c) Refacerea planului nazal se face astfel: — în despicăturile mediane cu vomerul nedezvoltat, prin cusătura celor două margini superioare ale mucoasei; — în despicăturile mediane, cu vomerul proeminent, se incizează mucoasa vomeriană pe creasta sa, se dezlipește de o parte și de alta și se coase la marginile mucoase de pe lamele palatine Se reface astfel separat fiecare groapă nazală; — în despicăturile unilaterale totale, cînd vomerul este alipit la una din marginile despicăturii, se desprinde mucoasa de pe vomor și se coase la marginea mucoasei superioare a lamei palatine, de partea despicată Cusătura planului nazal la nivelul vălului moale și al luetoi completează acest prim timp Planul bucal se reface prin lambouri do fibro-mucoasă palatină desprinse de o parte și de alta de pe lamele palatine, caro sînt apropiate și unite pe linia mediană BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILO-FACIALE Pentru desprinderea lambourilor palatine se fac incizii laterale de-a lungul arcadelor dentare Eliberarea acestor lambouri laterale este mai grea la limita dintre vălul moale și palatul dur și de aceea s-a folosit, fie secțiunea mușchilor,' fie osteotomia interlaminară a lamei pterigoidiene (Limberg) Planul muscular se reface prin cusătura mușchilor vălului cu un fir neresorbabil (sîrmă sau setolină) După operație, pentru protejarea cusăturilor se poate aplica o placă protetică sau un pansament cu meșe iodoformate, menținut cu sîrmă trecută ca o punte peste boltă și legată pe dinți Postoperator (fig ), se vor da numai alimente lichide, cu lingurița (lapte de mamă, lapte de vacă diluat, zeamă de fructe îndulcită etc ) La copiii mai mari, după — zile se vor da supe, pireuri etc Firele de cusătură sînt scoase a opta sau a zecea zi; firele înnodate spre nas se elimină singure Meșile se suprimă progresiv, începînd dinziua a -a Fig — Rezultat postoperator îndespi-cătura velo-palatină Tratamentul ortopedic Acest tratament constă din: Aparate protetice pentru închiderea despicăturilor, cînd tratamentul chirurgical nu a reușit sau cînd părinții refuză operația Se construiește o placă palatină la care se adaptează un obturator nazfaringian, în scopul de a astupa comunicarea buco-nazo-faringee și de a putea îmbunătăți fonația (fig ) Aparate ortodontice pentru dirijarea creșterii maxilarului și a dinților nu se pot aplica decît la copiii trecuți de vîrsta de ani Fig — Corectarea ortopedică a defor-mațiilor maxilarului după despicătură: s-a aplicat o placă palatină cu dispozitiv de expansiune Tratamentul foniatric Educația vorbirii copiilor operați pentru despicătură labio-velo-palatină trebuie făcută cu multă îngrijire, devotament și perseverență de către specialiști competență, cu ajutorul părinților Această educație se face prin metode ortofo-nice și logopedice Programul terapeutic al educației fonetice constă în: exerciții de dezvoltare a respirației orale, ortofonice în rezonanță subglo-tică (pectorală), cu scopul denazalizării; exerciții de gimnastică pre- și postopeiatorii a organelor active ale articulației fonetice; exerciții de dezvoltare a sunetelor lipsă sau defectuos pronunțate; exerciții de fixare și consolidare a sunetelor în cuvinte; exerciții logopedice de vorbire spontana Ш Prof dr VALFJUAN POPI'SCU t к л и м л т і s м Е l е м л х і мм л с г л ь е haniee ііисо-млхіі:о-клмлмс Bănilo buco-maxilo-faciale prezintă caracteristici caro Io fac să но deosebească în bună măsură de rănirile celorlalte regiuni, atît in coca ce privește simptomelc, cit și In ceea ce privește atitudinea terapeutică Marca diversitate a formelor anatomo-clinІсе a rănilor și tulburările pe care Ic provoacă sînt legate de complexitatea morfo-funcțională deosebită a regiunii maxilo-faciale Anatomic, fața prezintă următoarele particularități: — pielea este fină, căptușită cu un strat dorm ic elastic, foarte mobilă, alunecă ușor pe formațiunile așezate dedesubt și dă inserție mușchilor mimicii; — stratul de țesut gras și muscular este redus și cu dispoziții inegale; mai abundent în regiunea geniană și maseterină, foarte redus sau absent în regiunea mentonieră, regiunea temporo-zigomatică, nas, gît etc ; — scheletul este format d intr-un os arcuit, multirecurbat, mobil, cu structură compactă — mandibula — și masivul maxilar care este fixat la craniu și are o structură rnai spongioasă, formînd o serie de proeminențe care dau reliefurile feței Masivul maxilar este scobit, luînd parte la formarea unei serii de cavități (sinurile, gropile nazale, orbitele); — prezența dinților are o importanță deosebită, atît în, producerea rănilor, cît și în evoluția lor; — mucoasa care căptușește cavitatea bucală este în mare parte aderentă la oasele maxilare și se rupe o dată cu acestea în fracturi; — vascularizația este foarte bogată Rănile buco-maxilo-faciale interesează de obicei, atît părțile moi, cît și oasele maxilare Se însoțesc adesea de deschiderea cavităților feței și de distrugerea reliefurilor normale ale figurii Astfel, pe lîngă tulburările funcționale pe care le provoacă, aceste răni modifică multaspectul feței rănitului, dînd desfigurări ce pot merge pînă la adevărate mutilări Mutilările feței au o influență dăunătoare asupra psihicului rănitului, făcîndu- să se izoleze de societate, ducînd la stări depresive De aceea, tratamentul acestor răni trebuie să obțină atît restabilirea funcțională, cît și refacerea formelor regiunii, cit mai apropiată de cea pe care au avut-o îngrijirea trebuie făcută principial de chirurgi specialiști în stomatologie, deoarece la tratamentul propriu-zis al rănii se asociază o terapeutică de specialitate; totuși, aceste răniri trebuie cunoscute de toți medicii, ca aspect clinic și îngrijiri de urgență ETIOLOGIA Rănile buco-maxilo-faciale se întîlnesc în proporție de % fală de totalul rănilor Frecvența lor mare este explicată de faptul că această regiune nu poate fi protejată suficient împotriva traumatismelor Rănirile sînt provocate de proiectile, arme albe, traumatisme accidentale Hănile prin proiectile, extrem de frecvente în timpul războiului, se văd rar in timp de pace Forma și gravitatea lor variază după felul proiectilului (glonte, schijă etc }, viteza lui și unghiul sub care a izbit regiunea feței, Do cele mai multe ori aceste răni se însoțesc de leziuni cranio-encetulico, dînd astfel un procent mare de mortalitate imediată Hănile prin arme ulbe se observa mai rar în regiunea buco-maxilo-facială, sub forma răni prin înțepare și răni prin tăiere, liniare BOLII,!- REGIUNII BUCO-MAXILO-EACIALF traumatisme accidentale: In urma unor - r a-ve se accidente ■ - prin lovituri do copită do cal; se Mini» la muncitorii i copiii din mediul rm il,’ De asemenea, mușcaturile de animale provoacă De asemenea c - un număr de răni ale feței e mai observă răni limitate la mucoasabucală din cauze cu totul particulare, sianume: răni prin mușcătură, provocate de prinderea intre dinți a mucoasei buzelor, obrajilor sau limbii, și răni prin înțepare Rănile prin mușcătură se pot produce în unele stări patologice (e| eclampsie, ele ), prin contractura violentă a mușchilor închizători ai gurii și prinderea părților moi între dinți Uneori, rănile limbii sînt foarte adînci, ajungînd chiar la secțiuni totale ale vîrfului sau ale uneia din marginile limbii Rănile prin înțepare se produc mai rar în timpul introducerii alimentelor (înțepare cu furculița, cuțitul sau cu fragmente de oase) Mai des întîlnim îmțeparea mucoasei cu diverse corpuri ascuțite care sînt ținute între dinți (creioane, cuie) și sînt împinse brusc printr-o lovitură sau cădere tetanog CLASIFICAREA S-au încercat diverse clasificări ale rănilor buco-maxilo-faciale; nici una însă nu poate cuprinde în mod satisfăcător marea lor varietate O clasificare justă trebuie să țină seama de topografia, direcția și aspectul anatomic al rănii, precum și gradul de interesate a țesuturilor Ga topografie, aceste răni pot interesa regiunile mediane sau laterale ale feței și pot fi localizate la etajul superior, mijlociu sau inferior al feței De cele mai mult ori, însă, nu se limitează la o singură regiune Se împart în răni limitate (geniene, labiale, menteniere, nazale, zigomato-malare, maseterine etc ) și răni întinse, combinate, interesînd mai multe regiuni ale feței După direcția de lovire a agentului traumatic, deosebim: răni sagitale, transversale, oblice Criteriul anatomic are în vedere, pe de o parte, țesuturile interesate, iarpe de alta, forma, profunzimea sau gradul de distrugere a țesuturilor După acest criteriu, rănile se împart în răni ale părților moi și răni asociate Rănile părților moi interesează pielea și țesuturile subcutanate ale regiunii buco-faciale, fără să atingă osul Se văd următoarele forme: — excoriații superficiale care nu depășesc dermul; — răni în șanț — tangențiale — îndeosebi în regiunea maseterină sau mentenieră; — răni în seton, provocate de obicei de proectile și prezontînd două onticii: de intrare și de ieșire; — răni cu orificiu unic, produse prin înțepare (arme albe, corpuri ascuțite, împunsături de animale) sau prin proiectile; în acest caz se asociază cu retenția de corp străin; — răni penetrante și perforante, caro realizează o comunicare culaneo-mucoasa, deschi-zind cavitatea bucală; — răni zdrobite (contuze); se produc prin prinderea și strivirea părț ilor moi intre agentul traumatic și o rezistență dură Prof dr VAI EPIAN POPESCU Se observă mai dos la buze, oare sînt zdrobite pe arcada dentară; — răni sfîșiate, prin smulgere, prin mușcături do animale fianile asociate ale părților moi și ale oziw/or sînt profunde și însoțite de fracturi sau zdrobiri alo oaselor feței Elo sînt rezultatul trumatismclor puternice produse prin accidente grave, explozii, arme do foc etc Leziunile părților moi pol fi foarte ini inso, iar cele osoase minime, sau invers Gravitatea este dată do importanța leziunilor osoase Deosebim următoarele aspecte; — răni alo părților moi însoțite do fracturi simple ale maxilarelor; — răni ale părților moi însoțite de fracturi cominutive, zdrobiri întinse și pierderi de substanță osoasă Ele provoacă mutilări importante și tulburări funcționale grave Ținînd seama de aceste criterii, diagnosticul corect al unei răni va fi formulai următorul exemplu: rană zdrobită monto-labio-jugală, oblică dreaptă, cu fractura crestei alveolare inferioare și deschiderea largă a cavității bucale, prin accident de circulație SIMPTOMELE Descrierea clinică a rănilor maxilo-faciale este destul de greu de prins în scheme tip Iată aspectele clinice cele mai des întîlnite: Rănile punctiforme Se prezintă sub forma unui mic orificiu cutanat, cu marginile nete; sîngerează puțin, în afară de cazurile cînd este rupt un vas mai important Uneori se produce un hematom care deformează regiunea Orificiul rănii slrîrgir du-sc repede, împiedică scurgerea sîngelui; în acest caz apar echimoze cutanate sau mucease Rănile punctiforme pot fi cu un singur orificiu; în acest caz, dacă sînt provocate de proiectile, se însoțesc de retenția corpului străin în rănile cu orificiu dublu, provocate de proiectile, orificiul de intrare este de obicei mic, punctiform, iar orificiul de ieșire mai mare, avînd aspectul de sfîrtecare a pielii Dacă proiectilul a fost tras din apropiere, în jurul orificiului de intrare se observă zone de tatuaj și de arsură a pielii Rănile liniare se întîlnesc de obicei în regiunile mai proeminente ale feței Părțile moi sînt secționate pe o lungime mai mult sau mai puțin întinsă Marginile rănii sînt nete, regulate Se însoțesc de hemoragii mari prin secțiunea vaselor Rănile merg de obicei pînă la planul osos, prin despicare Rănile zdrobite (contuze) Pielea și părțile moi sînt strivite, sfîșiate, dezlipite de pe planurile osoase Se observă pierderi de substanță mai mult sau mai puțin întinse, prin smulgerea părților moi sau prin zdrobirea și eliminarea lor Leziunile părților moi sînt aproape totdeauna asociate cu fracturi și zdrobiri ale maxilarelor și cu deschiderea cavităților (gură, nas, sinuri) Se însoțesc de hemoragii în masă, scurgeri de secreții buco-nazale Sînt murdare, acoperite cu depozite muco-sanguinolente, cu cheaguri, țesuturi zdrobite, corpuri străine etc Aceste răni au un aspect mutilant, dînd desfigurări impresionante, prin aceea că distrug reliefurile osoase normale și conturul părților moi Țesuturile din jurul rănii sînt infiltrate, tumefiate; se produc echimoze întinse mai ales la pleoape, care se edemațiază și acoperă globii oculari Rănile endobucale Rănile mucoasei bucale sînt de obicei asociate cu răni cutanate Aceste răni sînt acoperite cu secreții și depozite murdare sau cu false membrane Prin dezlipirea gingiei, rămîn dezgolite porțiuni do os, iar focarele de fractură ale maxilarelor sînt deschise în gură , !!( 'd ■’ - R -( N Bl J( :o-MA XI L() - 'ЛС IA LE Procesele alveolare Mnt sdrobite, mucoasa oare le aoopert fiind runtd Prin in boiin palatină • dentare Sini Însoțite de perforați, osoase , chiar de pierderi do substanță ' amic bnco-maxilo-faoiale so însoțesc do următoarele tulburări Jl с m о г a g i a " ‘ ~ regiunilor feței Se observă de obicei stngelo țlșnește dinU-un vas vizii,i|, Revărsata! „„'„^"іп’ ÎZ&ȚXKSЫ hematoame voluminoase, îndeosebi în podeaua gurii ’ în і-milo maxilo-faciale întinse, asociate cu răni cervicale sau craniene, hemoragiile masive dm vasele mari (carotidă, jugulară) sînt mortale, înainte de a so putea da vreun ajutor medical rima se î rnai multe ori, însă n; , - - - rnai importante I lordorilo do ,l„go sini mari, din cauza vaoeularizațioi bogate a icmoiagii difuze, în masa, ale întregii răni; mai rar Șocul t r а и m alic în rănirile buco-maxilo-faciale este foarte intens, din următoarele cauze: traumatismul cranio-encefalic concomitent, hemoragia abundentă și inervatia senzitivă extrem de bogată a regiunii și cu o receptivitate cu totul deosebită Șocul este mai intens la cei care, în momentul rănirii, erauîntr-o stare de oboseală fizică, subnutriție, surmenaj psihic etc Răniții șocați prezintă paloarea feței, stare de apatie, moleșeală și somnolență sau, dimpotrivă, sînt agitați Respirația este superficială, pulsul mic, neregulat Tulburările nervoase Prin lezarea ramurilor nervului trigemen se produc tulburări de sensibilitate în teritoriile mucoase și cutanate respective Prin lezarea nervului facial se produce paralizia facială, care poate fi totală sau parțială Uneori, această paralizie este trecătoare (compresiune pe facial); de cele mai multe ori însă ea este definitivă Tulburările funcționale sînt de la început foarte intense, dînd un aspect de o gravitate deosebită răniților maxilo-faciali Durerea este vie, continuă, exacerbată de vorbire, de încercările pe care bolnavul le face pentru a se alimenta, de mișcările de masticație și de deglutiție Tulburările respiratorii pot merge pînă la asfixie mecanică, prin obstacole în căile respiratorii superioare Asfixia se produce prin următoarele mecanisme: — prin secreții sau sînge care se adună și astupă fundul gîtului sau prin corpi străini; pericolul este mai mare îndeosebi la bolnavii șocați (Rauer); — prin edem sau prin hematom voluminos al bazei limbii, al regiunii glotice sau al faringelui, care se produc în rănile maxilo-faciale însoțite de răni ale bazei limbii, ale podelei gurii, ale regiunii laringo-faringiene etc ; — prin căderea limbii în fundul gîtului; aceasta se observă în rănile cu distrugere mediană a mandibulei sau prin dislocare înapoi, în totalitate, a mentonului și în rănile cu fracturi bilaterale a ramurilor orizontale ale mandibulei Bolnavii aii tendința să facă mișcări forțate de respirație și din cauza acestor eforturi înfundarea limbii se exagerează, asfixia ăccentuîndu-se progresiv Tulburările de masticație și deglutiție Masticația este grea, chiar cînd lipsesc leziunile osoase, din cauza durerilor și din cauza trismusului, care so produce mai ales iu rănile din regiunea mușchilor închizători ai gurii Masticația este imposibilă în fracturile maxilarelor Deglutiția este imposibilă în fracturile maxilarelor, și stingherită în rănile care interesează pereții cavității bucale și îndeosebi podeaua gurii Iu rănile perforante buco-nazale, alimentele, mai ales lichidele, pot trece în nas Din cavitatea bucală incontinentă se scurge continuu salivă Prof, dr VALERIAN POPESCU Tulburările in jonalie, Vorbirea este greoaie, neînțeleasă, bolborosită Bolnavii nu pot pronunța anumite sunete, nu pot articula și lega cuvintele, mai ales în rănile limbii, buzelor, perforațiile palatine etc COMPIACATIILE Rănile buco-maxilo-faciale fiind deschise, se infectează repede și apar astfel complicații supurative, in părțile moi din jurul rănii Supurații întinse și grave se înlîlnesc mai rar, deoarece rănile cutanate, fiind larg deschise, îngăduie un drenaj bun Osteomielita, cu supurații prelungite, fistule, se produce prin infectarea focarelor de fractură Dinții din focarele de fractură, micile așchii osoase, corpii străini, înlesnesc și întrețin aceste supurații Gangrena, gazoasă este excepțională în rănile feței, din cauză că circulația este bogată, iar părțile moi nu sînt prea abundente Chiar în rănile cu zdrobire mare de țesuturi, din timp de război, nu am observat decît două cazuri la de răniți Erizipelul este de asemenea destul de rar și îmbracă forme ușoare Hemoragiile secundare sînt provocate prin roaderea vaselor de către corpi străini sau de procese septice cu mers extensiv Sînt lezate îndeosebi ramurile maxilaroi interne Se întâlnesc chiar cazuri de leziuni ale jugularei sau carotidei externe, cu hemoragii masive, de o gravitate excepțională Fistulele salivare, fie glandulare, fie ale canalelor excretoare, sînt foarte rare la nivelul glandei submaxilare sau sublinguale; de obicei întîlnim fistule ale canaluluiStenon sau fistule parotidiene retromandibulare Complicațiile la distanță sînt de natură septică, prin diseminare Astfel, se produc: pneumonii, abcese pulmonare; supurații renale și perirenalo; septicemii și soptico-piemii; flebite și — în special — trombfolebita sinului cavernos Prin cicatrizarea în rele condiții a rănilor părților moi și a oaselor, rămîn leziuni definitive, care dau tulburări grave estetice și funcționale, după cum urmează: — defecte ale părților moi, prin lipsă de substanță (buze, obraz, pleoape, nas), care dau deformații importante ale esteticii și simetriei feței; — cicatrice deformante, înfundate, retractile sau keloidiene hipertrofice, care schimonosesc fața bolnavilor; — constricții de maxilar, prin bride cicatriceale în părțile moi ale obrazului și mușchilor închizători; — anchiloze temporo-mandibulare, prin sudură osoasă între mandibulă și casele bazei craniului sau ale masivului facial; — pseudartroze, prin lipsă de substanță osoasă sau prin dislocare mare a fragmentelor % TRATAMENTUL îngrijirea rănilor buco-maxilo-faciale se face cu respectarea principiilor chirurgiei generale; datorită însă particularităților regiunii, trebuie folosite unele metode și tehnici proprii de tratament, prin care să se restabilească cît mai complet funcțiunile și să se redea feței un aspect cît mai aproapiat de normal Tratamentul este propriu fiecărei forme anatomo-clinice și adaptat continuu procesului evolutiv al leziunilor Procesul de vindecare trebuie dirijat de la început pînă la sfîrșit în tratamentul rănilor buco-maxilo-faciale deosebim următoarele patru etape; tratamentul de urgență pentru tulburările grave, care primejduiesc viața; tratamentul imediat al rănii; tratamentul definitiv al leziunilor osoase și ale părților moi; tratamentul de corectare -— ви CO ■ МЛ XILO-FACIA LE In primele două etape, tratamentul poal tatea ca toți medicii să cunoască principiile si ni aplicare a primelor îngrijiri deuinrb î» „„„ ■ tatei, definitive In аоше douil etape ,e d“*** ’’ prevenirea și combaterea stării do șoc, ;; « posibilităților do alimentație, ți refacerea aspectului feței, lilato mulo se pot aș ei» tuhn'icilL о'рёгаігг'гіі’cn’ rolo șl orice medic; de aci neoesi- i o a aces I or rai ii |)o noroc ta i tulburărilor grave o șoc, prevenirea infecției, restal marea durerii, funcțională și, mai ales, id, n din al ta sau alcool I owl urn ,lc i„a rar„ „„„J, ,JI ;• ?' »"P"n gmilo rănii și so înlătură corpii străini suturile zdrobite ele Папп sn ? a' '* S°luț‘e Ш°пісй salină căl- t ♦ V?n’; bi soluție clorurată izotonică sau în apă oxigenată i mortifi- cu ților poate fi mono- sau bimaxilară Legătura mo n o ma x i l a ră dinții vecini do pe cele două fragmente nxcizmo uo țesuturi trebuia Urnit nt» • i w“va OttU «• «pa ( cate Corpi stranii dm , profunzime, caro nu sînt vizibili si nu nnf fi -• ■ r ~ pensa, so lasă pe loc Ei vor fi scoși, mai tîrziu ’ ° pr'n ' dlrect Reducerea și imobilizarea provizorie a fracturilor face cu miiln^n a aplioa, fi o frondă mentoniorS (ЫгЬВД, fie legături pe dinți făeute ou^mă UgZ» di^ I w f«co cu elrmă subțire de , mm și prinde L e d tur а Ы m a Ură prinde elte doi dinți do pe fiecare fragment de man-dibuia cu doi dinți antagoniști Este bine să se facă reducerea și imobilizarea fracturilor de maxilar înainte de coaserea părților moi, deoarece manoperele de reducere și de aplicare a dispozitivelor de imobilizare sînt mult ușurate în rănile care deschid larg cavitatea bucală Cusătura în rănile liniare, care interesează numai părțile moi, se poate face cusătura primiti\ a (imediata) Este necesaia o potrivire perfecta a marginilor, iar pentru estetica cicatrice! se folosesc fire separate, subțiri, nerezorbabile, de preferință păr de cal Cusătura primitivă poate fi făcută, după cum recomandă Rauer, chiar după — de ore de la rănire, deoarece țesuturile acestei regiuni prezintă o rezistență particulară la infecție (Entin) Folosirea antibioticelor mărește și mai mult indicațiile cusăturii primare cu deschiderea cavităților, cu dezlipirea de lambouri cutanate sau mucoase, asociate cu dezgolirea sau cu fractura maxilarelor, se vor face cusăturile de poziție Acestea sînt cusături parțiale, incomplete, care fixează părțile moi într-o poziție cit mai aproape de normal, pentru a da posibilitatea unei cicatrizări dirijate și a evita prinderea vicioasă a lambourilor Cusăturile de poziție sînt deosebit de necesare în rănile regiunilor orificiale ale feței — gură, ochi, nas — pentru a se împiedica refracția lambourilor, ceea ce ar îngreuna mult operațiile plastice de mai tîrziu Tehnica unei cusături de poziție (fig a, b, c» d) După curățirea mecanică, fără debri-dări sau excizii, lambourile de părți moi sînt apropiate astfel ca marginile rănii să fie aduse și alipite Se trec prin lambouri cîteva fire neresorbabile (setolină sau chiar sîrmă de oțel subțire și rilor se apropie și se alipesc în parte Firele sînt înnodate peste suluri do comprese sau mai bine peste plăcuțe de plumb, în caro s-au creat mici orificii de trecere ale firelor (la nevoie se pot folosi nasturi de cămașă) Acestea sînt firele do susținere Marginile rănii sînt apoi alipite și prinse cu cîteva puncte do cusătură separate și distanțate Drenajul rănii trebuie să fio bine asigurat printre fire le do cusătură (fig a, b) Cusăturile de poziție au o deosebită importanță în evoluția rănilor maxilo-faciale, rolul lor esențial fiind; •I oale), la distantă de marginile rănii Prin strîngeroa firelor» marginile lambou- — de a fixa părțile moi, și îndeosebi hunbourilo do piele, in poziție corectă; — de a da continență cavității bucale și a faoo astfel posibila alimentația; — de a rări pansamentele; de a permite transportul răniților Tamponamentul rănilor se face pentru homostuză și evitarea aderențe or Prof dr VALERIAN POPESCU se reaiizeaza prin indesarea de meșe lodolormate in rana Tamponamentul pentru a împiedica aderențele este interesează șanțurile perimaxilare și are rolul de a menține / pielea trebuie protejată de macerați! prin ungere cu vaselină zincată Pansamentul trebuie să îngăduie alimentarea bolnavilor și curățirea gurii prin spălaturi Va fi schimbat de mai multe ori pe zi, ori de cîte ori se umezește și mai ales după mese Pînă la aplicarea cusăturilor de poziție, pansamentul are și rolul de a menține lambourile și de a da continență cavității bucale După ce s-a făcut cusătura, rana va putea fi lăsată descoperită, fiind curățită din cînd în cînd și pudrată cu sulfamidă , Tratamentul antiinfecțios local și general împiedică infecția rănii difuzarea acesteia în regiunile învecinate și complicațiile septice generale Local se folosește pudrarea rănii sau introducerea de meșe înmuiate în sulfamide, dintre care cea mai activă este marfanilul; penicilina, sub formă de sare calcica, s-a folosit de asemenea cu bune rezultate în aplicații locale Tratamentul general constă în administrarea de sulfamide per os (sulfat iazol) — g zilnic, sau injecții cu sulfamide ( — g la fiecare ore); penicilină ( u i la fiecare ore) etc Dozele variază cu starea bolnavului și evoluția rănii, Este nevoie ea această terapeutice să fie aplicată timp de — zile ''ПГИ[; BtJCQ м А XIL С - F А с ІА L Е '/// A Rană transversală a obra zului prm schijă meta-ca (rana de război) rezultatul după cusătură de poziție ( ) ore «AzZlZZ/^z// ' Tratamentul definitiv al leziunilor părților moi și leziunilor osoase у ~T ® și constă în reducerea si imobilizarea definitivă a Xtî”Âa°a„dXmaX”ar’ ,UrmaW dtrefacerea P,astic« • РИ'ІОГ moi, pentru a se realiza reeon-stituirea anatomica și funcțională a regiunii cusătură părților m o z Rana rămasă deschisă mai mult de — de se infectează, se acoperă cu secreții rezultate din proteoliza țesuturilor și din exsudatul șictăiuVa ^io-mandibulm-ă ™ fractura mandibulei (a); rezultatul după imobili- Fig zare ж \ Prof (ir VALERIAN POPESCU - — ,-T leucocitar și de sfacelo, care rezultă din mortificarea țesuturilor devitalizate Aceste răni infectate vor fi tratate prin cusătura întîrzială secundară Tehnică Cusătura întîrzială, recomandata do Entîn, Baner, a fost executată și la noi (Valorian Poposea) încă din Se practică la — zile de la rănire, și anume după ce a trecut stadiul de curățire a rănii, cînd părțile mortificate s-au desprins și eliminat, secrețiile purulente au scăzut, iar țesuturile învecinate nu mai sînt infiltrate- Se complect,oaza curățirea mecanică a rănii do corpi străini, do fragmente osoase sau dentare, do sfacelolo desprinse Se înviorează marginile rănii prin cxcizio economică a marginilor, limitată doar la zonele mici dovitalizate sau la țesutul de înmugurire Lambourilc sînt apropiate și cusute Dacă lambourilo nu reușesc să acopere bine defectul, se pot face conlraincizii do degajare și alungiro a lor, morgîndu-so în pielea sănătoasă Cusătura se face cu fire trecute la distanța și înnodate pe plăcuțe de plumb (fire de suspensie, pentru a înlătura tensiunea pe cusătură) și cu puncte de cusătură separate Se poate face o cusătură aproape completă Printre punctele de cusătură se va asigura însă totdeauna un bun drenaj cu lame subțiri do cauciuc sau cu buchete do solo lina După aceste cusături, rănile trebuie supravegheate și controlate îndeaproape, pentru a se împiedica infecția» Cusătura secundară este indicată în rănile mari, murdare, cu zdrobiri ale țesuturilor infectate» în aceste cazuri, cusătura se va face tîrziu, după ce prin tratamentul local prelungit, rana s-a curățit și a intrat în faza de cicatrizare Se face excizia țesutului de granulație care acoperă marginile Se scot de asemenea cicatricele care s-au format deja, fixînd defectuos părțile moi Іл exciziile mici, limitate, de degajare, se adaugă, dacă este necesar, dezlipiri ale pielii sau mucoasei, pentru a se elibera cît mai bine lambourile, care sînt apoi apropiate și fixate în poziție corectă, prin cusături în puncte separate Cusătura trebuie să fie fără tensiune; de aceea se vor adăuga fire totale de suspensie, înnodate pe plăcuță de plumb Igiena și alimentația Constituie o parte foarte importantă în tratamentul rănilor buco-maxilo-faciale Septi-citatea bucală la acești răniți și îndeosebi în cazurile de imobilizare intermaxilară este mult crescută Curățirea fiziologică nu se mai face, iar secrețiile din rană, rămase în șanțurile peri-maxilare, între dinți etc , formeză un mediu prielnic fermentațiilor, putrefacțiilor și dezvoltării florei microbiene; de aceea sînt necesare spălături bucale largi, cu irigatorul, de mai multe ori pe zi și mai ales după fiecare,masă Pentru spălături se folosesc soluții călduțe slab anti- Fig — Alimentarea unui ranit cn rea regiunii mandibiilare și pianșoulu tubul este introdus în faringo, iar albilQiitele li-cbido se dau cu un ceainic («lupii liuuur), septice și alcalinizate (apă oxigenată, clora-mină, soluție Dakin, permanganat de potasiu, — linguri de bicarbonat de sodiu) în timpul spălătorii se vor îndepărta cu o oglindă bucală buzele și obrajii, pentru a se iriga bine șanțurile vestibulare Răniții trebuie hrăniți și în special hi-dratați, încă de la început (fig pot ingera alimentele, nici chiar lichide fi hrăniți cu ajutorul unei pilnii, printr-un tub introdus în fariuge Uneori este chiar nevoie ca lichidele să fie pompate printr-o sondă nazală Dacă nu vor dislnigo-i bucal; Alimentația prin tub trebuie continuată multă vreme in cazurile do incontinență a cavității bucale BOL ,E REGRJNți BUCOMAXILCM АСІЛІ Г, Alimentația bolnavilor cu nia ciuri sau ndibula blocată (imobilizare „ x hne> ah^ carne, făinoase); pn’enn moi (tonte alimentele vor fi trecute prin m J FRACTURILE MANDIBULEI Fracturile mandibulei sînt destul de dese, ele rcprezcntînd % din numărul total al fracturilor Sînt de trei ori mai frecvente decit fracturile maxilarului și aceasta яе daF reste faptului că mandibula este mai expusă traumatismelor, prin situația și prin mobilitatea ei' Etiologia Fracturile mandibulei se observă mai des la bărbați ( °/) decit h femei ( , %) ’ ° Vîrsta la care se întîlnesc cele mai multe fracturi este între și de ani adică in epoca de intensă activitate Sînt însă destul de dese la copii și la bătrîni, la care osul prezintă o fragilitate mai mare în legătură cu ocupația, cea mai mare proporție după statistica noastră o dau muncitorii industriali ( , %) și muncitorii agricoli ( , %) în producerea fracturilor mandibulei intervin următoarele două elemente: rezistența osului și traumatismul Mandibula este formată în cea mai mare parte din os compact Rezistența nu este însă egală pe toate întinderea arcului mandibular; unele zone au o rezistență scăzută (zona caninului, gaura mentonieră etc ) De asemenea, diferitele procese patologice scad rezistența mandibulei în aceste ca zur: se produc fracturi prin traumatisme neînsemnate Г! tură a Traumatismul este factorul hotărîtor al fracturii Cele mai multe fracturi sint provocate de traumatisme prin accidente de circulație ( %), accidente de muncă ( %), diverse ( %), accidente sportive ( %) în mediul rural, loviturile de copită de ca l provoacă un mare număr de fracturi, mai ales la copii ( %) Extracția dentară, îndeosebi a molarului de minte, se poate complica uneori eu o frae-andibulei Fracturile prin armă de foc se văd mai rar în timp de pace; tn timp de război, fra eproiu smulgerea apofizei coronoide prin contracția mușchiului temporal Rastuina uu tu erv In producerea acestor fracturi, , , t иіні în loviturile de bărbie se poate produce: fractura bărbiei, pr>’ Ul ' ’ mandibular (fracturi directe); fractura in regiunea unghiului și u g tu ui emu îndoirea forțată и osului In aceste zone (fracturi indirecte) a forței (im Dară forțJ» traumatică м aplică pe laturi, osul se rupe а не » '(|(i h |(siv;i ramura orizontală respectivă) sau Iu distanță ținutuiu m* i ma fidibular anterior) gg -Cbirur^i», vu| Ц l'rrf, ilf, VAWIAN POPHSCU - -r Vvactunic ramurii шьчмиіішіо но річміпо oftul uoomita оніо ргіпн/і întru iigontnl Іглштш* tixmt și owl iiMupovak Amdomiu paîologieîh FraoUvrllo pot l'i huwmploto нші oomploto (parțiala, кіШоншню-nunutive) ( ig\ И к Fraotuvilo parțialo intoroHoazîi o piirlo liruitntrt do оя (do obicei creasta o — Fractura meâloslmîitarft prin oomprestuno bilateralii; b — fractură parametUanft și fractură do ooiulll prin compresiune bilaterală; c — traoturtparamodiană|l fractură do gonion prin compresiune bilaterală; d — fractură directă șl fractură concilii ană bilaterală indirectă prin traumatism pemonton; * — fractura Indirecta po ramura orizontală și do oondil prin traumatism lateral: / — fractură directă a ramurii orizontale șl fractură indlroo-»» de condil prin traumatism lateral: g — fractură indirectă do gonion și do oondil prin trauma* tlsm mentoninr; Л — fractura con dl Iul ul prin traumatism pogonlon» fig t — Mecanismul do producere ui fracturilor mandibulei (după Rauor)> alveolară nan marginea iiiferioarăamandibu-h'i) Ifragiiiiiiittil (Іо оя poato fi desprins complot do rosiuI пішкіîbulei, la ‘raotiii’ilo totnlo, linia do fracturS Hlrăbala toată grosimea osului Ii't,aohiii'iIo t'omnrntivo но produc prin Iraiiinidiisiim puternica și prezintă fragmente multiple, cu (Ііміосіігі importante și variate In ăoosto traumatisme но pot produce si pierderi do substanță osoasă Linia do fractură poate fi: transversală, oblică sau, rnai rar, longitudinală Adesea se văd linii do fracturi oombinate(în formă do Y) Dislocarea primară a fragmentelor se produce imediat, prin acțiunea directă a traumatismului Dislocarea so poate accentua apoi progresiv sub acțiunea mușchilor care se insera po aceste fragmente (dislocare secundară) Ea oslo do obicei foarte mare și variată, din cauza mușchilor putern ici caro trag în direcții diferite Asupra sensului și gradului dislocării, un rol important joacă direcția liniei de fractură și articulația interdontară Această dislocare a fragmentelor so poate prezenta sub următoarele forme: — încălecarea fragmentelor în sens antero-posterior sau în sens transversal, care duce la scurtarea ramurii mandibulei respective și deplasarea sa laterală; — încălecarea fragmentelor în plan vertical (un fragment este ridicat, celălalt coborît); — angulația fragmentelor; — rotația fragmentelor (răsturnarea ves-tibulo-lingnală) Simptomolo Examenul clinic al fracturilor mandibulei so face exo- și endobueal Exobucal, so cercetează relieful osului, simetria feței, so urmărește conturul marginii mandibularo și se caută punctele dureroase do-a lungul osului și închiderea gurii, articulația interdontară aprecierea dislocării fragmentelor), leziunile Endobueal o examinează deschiderea (care constituie criteriul cel mai bun pentru mucoase și dentare coexistente Mobilitatea anormală se caută prîuzîmlu-se fragmentele, de o parte ei de alta a focarului, între degetele aplicate po arcada dentara și pe marginea inferi- oarâ « mandibulei» p L Lt ■ REGIUNII в и СО - м Л X , - 'Л с I л I I ■ Fracturile la nivelul ramurilor orizontale în regiunea dinților, sînt deschise în cavitate; aderentă la os, se rupe împreună cu osul Fracturile ramurii diliene și coronoidiene sînt de obicei închise Masticația detenmnă durei o durere vie, cotinuă, din cauza strivirii sau alungirii nervului dentar inferior Masticația este jrnposibilă din cauza lipsei de rigiditate a arcului mandibular și a durerilor Dislocarea fragmentelor se recunoaște clinic prin stricarea rapoartelor între cele două arcade, ceea ce duce la o mușcătură anormală Acesta este semnul obiectiv cel mai important pentru diagnosticul de fractură a mandibulei / — fracturi mediane; — fracturi paramediane; j — fracturi ale ramurii orizontale; — fracturi ale gonlonulul; — fracturi ale ramurii ascen- dente; — fracturi condlllcne; —fracturi ale apoflzel coronolde /'Vg ' , — Principalei© varietăți do fracturi ale mandibulei (după Bancr) Fracturile si m f i z e i (mediane, paramediane) se însoțesc de o dislocare mică a fragmentelor, din cauza echilibrului în acțiunea mușchilor ce se insera pe fragmente (fig și ) Dislocarea în fracturile paramediane este provocată de obicei de traumatism și se prezintă sub forma unei încălecări în sens vertical, sau sub forma unei ușoare încălecări antero-poste-rioare a fragmentelor Fracturile laterale (fig , , ) dau o deplasare importantă a fragmentelor, sub forma de încălecare în sens vertical, încălecare antermppsterioară sau vestibulo-linguală și mai rar prin angulație Linia de fractură este rareori transversală; de obicei este oblică dinapoi înainte, capetele fragmentelor fiind piezișe Fragmentul anterior (cel mare) este tras în jos și de partea fracturii prin acțiunea mușchilor podelei bucale și acțiunea mușchiului pterigoidian extern de partea opusă; fragmentul pos-terior(cel mic) este tras în afară și în sus, sub acțiunea mușchilor închizători ai gurii Prin încălecarea fragmentelor rezultă o scurtare a ramurii orizontale a mandibulei, cu deplasarea bărbiei de partea bolnavă închi-Fig ,— Bolnav cu fractură paramediană derea interdentară este defectuoasă; fragmentul (decalaj între fragmente) distal poate fi răsturnat înăuntru în aceste fracturi se întâlnește des anestezia J —' - buzei inferioare (semnul Vincent), prin rănirea nervului “dentar Fracturile laterale duble interesează ambele ramuri orizontale Dislocarea fragmentelor se produce astfel: — fragmentul anterior, mijlociu, este tras în jos și înapoi de mușchii suprahioidieni; — fragmentele posterioare sînt trase în sus și în afară de mușchii închizători ai gurii în aceste fracturi, bolnavii se prezintă cu gura deschisă prin căderea bărbiei; de asemenea, limba cade înapoi în fundul gîtului, puțind produce asfixie mecanică / și înapoi Fractura peretelui anterior al sinului este urmarea unei lovituri sau căderi pe arcadă §i este însoțită de înfundarea malacului я Fractura apoj izei ascendente a maxilarului so produce de obicei prin lovituri directe la rădăcina nasului Se asociază adesea cu fractura oaselor nazale Fractura bolții palatine so produce do obicei la copiii care cad in timp ce au corpuri ascuțite în gură, (creion); so prezintă sub formă do perforații care fac să comunice cavitatea bucală cu groapa nazală, Fracturile totale interesează maxilarul în toată grosimea sa, inia do fractură trecînd și princelelalto oase alo masivului fac ini Aceste fracturi pot iradia la baza craniului Fracturile totale so împart în orizontale, verticale și combinate, Prof (ir VALERIAN POPESCU MW' ’ — Traiectul unei frac-orizontalo mijlocii (Le • M Vi V Fracturile orizontale sau transversale sînt mai rare Linia do fractură interesează maxilarele la diverse niveluri, și anume, do-a lungul zonelor unde osul arco rezistență mai mică Clasic se descriu trei varietăți anatoino-clinico t a ă i n f o r i o a r ă (Gu rin) (fig ), în ca re linia de fractură se găsește deasupra zonei de rezistență a procesului alveolar și bolții palatine, avînd următorul traiect: orificiile nazale, adinei tura canină, tuberozitatea maxilarului, apofiza pterigoidă Astfel, porțiunea bucală, a maxilarului este desB prinsă de masivul facial Se produce prin traumatisme directe pe regiunea incisivilor sau lateral, pe molari, sau prin mecanism indirect, în lovirile pe bărbie, bolnavii fiind prinși cu gura închisă Fractura orizontală mijlocie (Le Fort I) (fig ) are următorul traiect: oasele nasului, apofiza ascendentă a maxilarului, podeaua orbitei, despicătura sfeno-maxilară, peretele anterior și extern al sinului și apofiza zigomatică a maxilarului Osul maxilar este atfel desprins aproape în totalitate turi Fort frac- orizontale superioare (Le — Traiectul unei И II) Fort II) (fig ) sau disjuncția cranio-facială, în care linia de fractură trece prin oasele nazale, apofiza ascendentă a maxilarului, orbită, depicătura sfeno-maxilară, apofiza frontală a malarului, apofiza pterigoidă și uneori prin arcada zigomatică și vomer Masivul facial este astfel desprins de craniu Se produc prin traumatisme puternice: în căderile sau loviturile pe rădăcina nasului,în căderile sau loviturile laterale Fracturile verticale sînt mai frecvente decît cele orizontale Se produc, fie printr-un mecanism indirect, și anume în loviturile pe bărbie (arcada inferioară fiind proiectată pe cea superioară), fie prin mecanism direct în traumatismele aplicate median sau lateral pe maxilar Se văd următoarele forme: Fractura mediosagitală sau disjuncția intermaxilară Este rară Linia de fractură trece între incisivii centrali superiori, podeaua nasului și oasele palatine, maxilarul fiind despicat pe linia mediană Se produce în traumatismele pe bărbie, bolnavul fiind cu gura închisă Fractura laterosagitală este mai frecventă Linia de fractură are diferite traiecte: — vertical-oblică, de Ia canin, de la premolari sau molari, înapoi spre sinul maxilar sau spre tuberozitate; vertical-oblică, de la canin înainte pe linia mediană sau pînă în partea opusă; vertical în sus, interesînd procesul alveolar și peretele sinului pînă la podeua orb iței Se produc, fie printr-o acțiune indirectă provoacă o lărgire brusca inegală a arcadei superioare, fio prin lovire directă Fracturile combinate (fig ) au diverse traiecte asociate, atît verticale, tale Aceste forme anal ornice sînt foarte frecvente, liniile do fractură fiind multiple si variate Astfel, se vad două linii do Iraotură vortioal-oblioo caro desprind părți din os, interesînd partea mijlocie (de la canin hi canin), sau părțile laterale alo maxilarelor, In regiunea molarilor (fracturi romboido) a traumatismului pe mandibulă, care cît si orizon BOLII,]', RI'OHJNii BUC,OMAXILO FACIALE Uneori se produc adevărate zdrobiri ale masivului facial, care îmbrăcă formele cele mai neașteptate " " Fracturile comhmtive sînt provocate îndeosebi denie grave do circulație Simptomele Durerea este mai mică decit în fracturile mandibulei și este provocată de masticație Deformația feței este dată do dislocarea fragmentelor (înfundarea osoasă) și de hematom Se produc liematoame, echimoze întinse cutanate și mucoase și edem al părților moi Dislocarea mușcăturii prin deplasarea fragmentelor este semnul principal do fractură Deplasarea fragmentelor este de obicei primitivă și se face prin însăși acțiunea traumatismului Ea se recunoaște prin stricarea rapoartelor de ocluzie ale dinților, deci prin mușcătură anormală, care se prezintă sub mai mul- do proiectile, de explozii sau acci- Fig — Linii «*r» i^irt **i - ІвМкл »H*> Г і rl—ьйіДіГѴ» -• м£я • «*«•• tt» At >«-w-fc* -*ъ ■ if ■ — Aboosul spațiilor submaxilar si sub-lingual (schematic după Krantz) • * w■ > • • I Fig — Abces ai spațiului submaxilar, cu evoluție în recesus BOLILE REGIUNII BUCO-MAXlLO-FACIALE - ~ ■ - - „„ — — ~ e ,r , , , ■ ■■ —■ — ■- rențial, care este precizat prin reacția Bordet-Wasscrmann (fig ), Abcesul regiunii sub-lingualc este mult mai anterior, bom barca este cndobucală, sub limbă, iar trisrnusul este redus sau absent, Supurațiile regiunii submaxilare pot să se deschidă singure la mucoasă sau la piele Abccdarea la mucoasă se face de obicei în șanțul paralingual, imediat înăuntrul feței interne a mandibulei, în dreptul ultimului molar, deoarece aci tavanul lojii este format numai din mucoasă După golirea puroiului, inflamația cedează repede, dar poate reveni din cauza drenajului insuficient De asemenea, dacă după deschiderea chirurgicală a lojii nu se înlătură și cauza (de obicei un dinte infectat) supuratia recidive za Regiunea submaxilară poate fi considerată ca o răspîntie, din care infecția are posibilitatea să se răspîndQască cu ușurință în diverse direcții Astfel, supurația poate difuza în spațiul sublingual de-a lungul canalului Wharton, în regiunea paroti-diană, pterigo-maxilară și laterofaringiană etc Tratamentul Intervenția chirurgicală trebuie făcută cît mai devreme, pentru a se evita extensia infecției Deschiderea se practică pe cale externă (cutanată) sau pe cale endohueală (mucoasă) Calea cutanată Anestezia locală, de-a lungul liniei de incizie, se comple- tează uneori cu o narcoză scurtă cu cloretil sau protoxid de azot Incizia, lungă jie — cm, se face submaxilar, la un lat de deget ( , cm) înăuntrul marginii inferioare a mandibulei, în treimea posterioară (fig ) Se evită astfel secționarea nervului facial Deoarece umflătura deformează regiunea și ascunde marginea inferioară a mandibulei, aceasta va trebui să fie bine reperată înainte de incizie Fig , — Bolnav cu actinomicoză submaxilară Se vede tumefacția puțin voluminoasă cu încroțirea pielii și prezența unor fistule multiple, în diferite stadii do evoluție Prof dr VA LERlAN POPESCU Fig — Adcnopatie luetică sub maxilară Se vor secționa dintr-o dată pielea, piclosul și apo-nevroza cervicală, avînd grijă să nu se rănească vasele faciale Se introduce o pensă Kocher înăuntrul osului; prin desfacerea ramurilor pensei se deschide abcesul Drenajul se face cu tuburi de cauciuc, caro sînt prinse la piele cu un fir de setolină Calea endoba cală man) este indicată în supurațiile și bombează (fig ) sub mucoasa în (Valerian Popcscu și Her-care evoluează în reccsus șanțul mandibulo-lingual Accesul asupra regiunii este uneori greu din cauza trismusului Pentru a ușura deschiderea gurii, se vor infiltra cu novocaină % mușchii închizători ai gurii So aplică apoi depărtătorul de gură Mucoasa se infiltrează cu novocaină pe linia do incizie Incizia mucoasei se face imediat înăuntrul și do-a lun- gul marginii interne a mandibulei, acolo undo bombează ab- cesul (fig ) Pentru drenaj se folosește o lamă de cauciuc Abcesul spațiului sublingual (fig ), găsindu-se într-o regiune al cărei tavan e format numai de mucoasă, se va exterioriza endobucal, semnele clinice externe fiind foarte reduse La inspecție se poate observa o ușoară doformațio a regiunii submentoniere, iar Ia pipăire se simte o împăstare înăuntrul arcului mandibulei (fig ) Examenul endobucal descoperă o umflătură înapoia dinților, care împinge limba de partea opusă Mucoasa este roșie, iar creasta sublinguală proeminentă și acoperită cu depozite albe fibrino-leucocitare La pipăitul bimanual se simt îngroșarea podelei bucale și uneori fluctuență Bolnavii au senzația de tensiune și dureri zvîcnitoare Trismusul lipsește sau este foarte redus Masticația este îngreunată Starea generală alterată, septică, cu febră de supurație Diagnosticul diferențial trebuie făcut cu: — abcesul spațiului submaxilar, în care tumefacția se dezvoltă în treimea distală a po- delei gurii și evoluează exobucal; — abcesul submucos odontogen (umflătura este mică, gingivală, superficială, iar podeaua gurii liberă); — whartonita șiperiwhartonita litia-zică (bolnavii au avut în trecut colici salivare) Diagnosticul cu formațiunile chistice (ranula, chistul dermoid) se face ușor prin lipsa semnelor inflamatorii și evoluția de lungă durată Evoluția abceselor sublinguale este severă Acestea pot da complicații grave Deși abcesul se găsește sub mucoasă, deschiderea spontană se face foarte rar Fig — Incizia cutanată pentru abcesul spațiului submaxilar Fig — Incizie endobucală a abcesului subma- xilar cu evoluție în rece-sus (după tehnica Valerian Popescu și Herman) V * I BOLJLE REGIUNE BUCO-MAXILO-FACIALE Puroiul poate invada toată podeaua gurii cupnnzlnd ” regiunea submaxilară sau deprind Hniâ mediană pe cale oxSTsuiSubUaSuaI s» incicoad Anestezie locală llt ІТЛ paramediană submentonierâ? lunga de — cm, la cm înapoia marginii usuase Se secționează pielea pielosul și aponevroza cervicală’ Deschiderea abcesului se face cu o pensă Ko-cher cu care se despică fibrele mușchiului milo-hioidian (fig ) Drenajul se face cu două tuburi de cauciuc Abcesul regiunii submentoniere (fig ) se dezvoltă sub bărbie, intinzîndu-se în jos pînă la osul hioid, iar pe laturi pierzîndu-se treptat în regiunile submaxilare Pielea este roșie, lucioasă, în tensiune La început se simte o împăstare dureroasă, care nu are limite precise; mai tîrziu, în faza de abcedare, bombarea submen-tală ia un contur mai precis, apărînd ca o a doua bărbie Examenul endobueal nu descoperă semne inflamatorii sublinguale Trismusul lipsește Se vor căuta leziunile dentare cauzale Se vor deosebi abcesele de adenitele culoase și au o evoluție lungă Infecțiile pielii pot da un edem al părților moi submentoniere care se poate confunda cu aceste abcese Tratamentul Abcesul fiind superficial, deschiderea este simplă și drenajul ușor de făcut, printr-o incizie curbă, dedesubtul și înapoia bărbiei Abcesul obrazului (fig , ) se exteriorizează prin umflătura voluminoasă, înmasă, a obrazului, pielea fiind întinsă, lucioasă, roșie Se produce un edem mare al pleoapelor și al regiunii temporale, care se întinde înapoi în regiunea maseterină și în jos în regiunea submaxilară Șanțurile și reliefurile normale ale feței sînt șterse Umflătura este foarte dureroasă, de consistență dură, alteori păstoasă și numai în faza de abcedare apare fluctuență Mucoasa obrazului este edemațiată; bombează um-plînd vestibulul și pătrunzînd chiar între arcadele dentare, astfel îneît pe ea se găsesc amprentele dinților La pipăire bimanuală se simte împăstarea în masă a țesuturilor obrazului și uneori fluctuență spre mucoasă sau spre piele Trismusul este prezent totdeauna, mai accentuat în supurațiile cu punct de plecare la ultimii molari Bolnavii au dureri vii, Șalivație abundentă și răspîndesc un miros urît ' Starea generală a bolnavilor este alterată, septică, cu febră mare, frisoane, puls accelerat Diagnosticul supurațiilor^obrazului este ușor Semnele inflamatorii fiind manifeste, diagnosticul diferențial cu tumorile nu întîmpină nici o greutate Supurațiile trebuie deosebite de adenitele geniene supurate și de abcesele migratorii care au ca punct de plecare pericoronarita supurată a molarului de minte icră CU novocaină % curbă osoase ■''t/j/Z/Z, ^ — Abces al spațiului sublingual >'''' sZz / supurate, care adesea sînt tuber Fig — Tehnica despicării mușchiului milo-hioidian pentru deschiderea abcesului spațiului sublingual (după Aubry-Frcydcl) Prof dr VALERIAN POPESCU Fig — Abces al obrazului inferior în acest caz colecția este bine limitată, rotunjită, aderentă la piele și cu tendință la deschidere sau fistulizare Deoarece obrazul nu prezintă granițe anatomice bine constituite care să-l separe de celelalte regiuni, supurați-ile pot difuza din aproape în aproape spre regiunea temporală, orbită și în lojile profunde (groapa zigomatică, spațiul latcrofaringian) De asemenea, pot provoca trombo-flebita sinului cavernos, prin embolii septice pe calea venelor unghiulara ochiului și oftalmică Tratamentul Deschiderea se poate face pe cale cndobucală sau pe calo cutanată Do obicei incizia cndobucală este insuficientă, nu poate asigura un drenaj bun și este nevoie să fie completată printr-o incizie externă stră sau in a i Calea cndobucală Se aplică un depărtător cu fereala comisura bucală Anestezia se face prin refrigerați© cukelcn infiltrație intramucoasă cu novocaină t% Incizie orizontală a ] и ucoasci jugale, lungă de — cm, cît aproape de șanțul vestibular inferior, sub bombarca maximă a abcesului Puroiul se poate goli imediat prin simpla incizie sau este nevoie să se introducă o pensă Kochor cu caro să se despice fasciculele musculare Drenaj cu lamă do cauciuc Calea с и t a n a l ă se folosește în supurațiile mari, întinse și profunde Anestezie generală prin inhalare, prin infiltrare cu novocaină % sau chiar prin rofri-gerație cu clorctil и Incizie orizontală cît mai jos situată; în supurațiile mai întinse se face o incizie submaxilară, pentru a evita rănirea ramurilor nervului facial Cu pensa Kocher se pătrunde în peretele obrazului și se deschid toate spațiile supurate Drenaj cu două tuburi do cauciuc, pentru a putea face spălături antiseptice se Abcesul maselerin se poate dezvolta, fie sub mușchiul maseter, între mușchi și os, fie deasupra lui, între mușchi și piele Deformarea regiunii maseterine se întinde de la gonion pînă la arcada temporo-zigomatică, înaintea urechii Pielea are aspect inflamator Edemul se poate întinde la obraz, pleoape, regiunea temporală sau înapoia mandibulei Regiunea este foarte dureroasă în abcesele sub- cutanate se simte fluctuența; în cele profunde, o împăstare dură, dînd impresia unei îngroșări a ramurii ascendente a mandibulei Examenul endobucal este greu de făcut, din cauza trismusului puternic Mișcările mandibulei produc dureri vii Diagnosticul diferențial se va face cu: — abcesul obrazului, în care tumefacția este mult mai anterioară; * • — adenita supurată pretragiană (la început există un nodul ganglionar care apoi crește și se însoțește de edem inflamator preauricular); — parotidita supurată, în care tumefacția este mult mai masivă, înconjură marginea posterioară a Fig —Fistulă geniană odonlo-palică t BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILO-FACIALE ramurii ascendente, iar la examenul endobucal so constată scurgerea de puroi prin orificiul canalului Stănon; - osteonnelita ramurii ascendente a mandibulei so poate însoți de un abces profund sub mase tor lUdiografia pree izoază d iagnos tion I Tratamentul, Deschiderea colecțiilor din spațiul maselorin so face pe calo exo- și endobucală a f г я c t ob ucal ă oslo indicată în snpura-țhlo cu evoluție externă și posterioare Anestezie cu novocaină I %, prin infiltrat ie în straturi; uneori, în supurațiile profunde, trebuie făcută narcoza Incizie subangulo-maxilară, înăuntrul marginii inferioare osoase, lungă do cm Deschiderea colecției so face prin introducerea unei pense Kocher Drenajul so faco cu tuburi do cauciuc Calea endobucală oslo indicată în su-purațiilo profunde caro bombează sub mucoasă Incizia so faco vertical, în afara marginii anterioare a ramurii ascendente, iar deschiderea colecției se face prin introducerea unei pense Kocher, de-a lungul feței externe a osului, sub mușchiul maselor Fig Supurație a gropii zigomalice Supurațiile spațiilor profunde Prezintă o gravitate deosebită prin posibilitățile mari de propagare în sus, spre craniu, și în jos, spre mediastin Supurațiile gropii zig’omatice Semnele exobuc’ale sîntșterse la început; ele apar și se accentuează mai tîrziu La început, se produce un edem dedesubtul și înapoia osului malar, apoi tumefacția se întinde la tot obrazul și în regiunea temporală, așa îneît rămîne un șanț de-a lungul arcadei temporo-zigornatice Apar semne oculare: edem al pleoapelor, chemozis conjunctiva! și chiar o ușoară ieșire în afară a globului ocular Apăsarea pe globul ocular produce dureri (fig ) Examenul endobucal descoperă edem, roșeață și uneori o tumefacție a mucoasei în fundul șanțului vestibular, înapoia tuberozității și a stîlpului anterior al vălului palatin între tubero-zitateamaxilarului și ramura ascendentă a mandibulei se simte o împăstare sau fluctuență Bolnavul prezintă trismus puternic (adevărată încleștare a gurii) și dureri violente de tip nevralgic (nervii maxilar și mandibular sînt în plină inflamație) Masticația este imposibilă, deglutiția se face greu Starea generală este gravă: febră — °, puls accelerat, agitație, insomnie din cauza durerilor puternice și continui Diagnosticul se pune greu, din cauză că semnele obiective sînt puțin aparente Durerile violente, trismusul, bombarea endobucală pot orienta diagnosticul Din cauza adîncimii și a pereților osoși cu care este înconjurat abcesul, exteriorizarea și deschiderea la mucoasă sau piele nu se poate face Infecția difuzează spre spațiul latero-^aringian, în orbită, iar pe calea plexului venos ptorigoidian poate fi infectat sinul cavernos țcrombof leb iță) Generalizarea infecției — septicemia — este o complicație gravă a acestor supurații, de aceea sîitt necesare diagnosticul timpuriu și deschiderea la vreme a colecției Tratamentul, Deschiderea operatorie a supurațiilor din groapa zigomatică so poate tace pe cale externă, cutanată, sau pe calo ondobucală (b, iiwiv і'он-хсг ' »> w w iwwiHiaiu и—гщ ■ niшиг іш an он i ■ —*- w — —- - - — — - - —r- -—- Necrozele chimice intorosoază îndeosebi procesul alveolar și duc la sechestrarea unor porțiuni mai mult sau mai puțin ini,inse de os, caro se elimina împreună cu dinții respectivi In același timp cu leziunile osoase apare stoinatita nlccro-necrol, ică,rnai ales în intoxicațiile mercuriale Prin supraadăugaroa infecției din cavitatea bucală, se produc, supurații si tistule, aspectul clinic fiind asemănător cu cel al ostoomielitoi Osteoradionecroza Apare ea o complicație serioasă a tratamentului cu doze mari de raze X pentru tumorile maligne alo limbii, buzelor sau obrazului Necroza după curieterapie (ace de radiu, tuburi cu radiu în obturatoare) și îndeosebi după teleradiuterapie este mult mai rară Necroza osului este do obicei datorită dozajului și filtrării greșite a razelor X Se poate produce însă și în aplicațiile corecte, maxilarele fiind superficiale și mult mai expuse ira-diațiilor Razele X scad sau împiedică regenerarea osului, tulbura osteogeneza periostică și irigația Rapoartele strînse cu cavitățile septice și îndeosebi prezența dinților cariați și infectați înlesnesc necroza oaselor Necroza maxilarelor se poate manifesta la puțin timp după tratamentul cu razeXsau tîrziu după eîteva luni și chiar la — ani Primul semn clinic este adesea o durere dentară Daca se face extracția dintelui, se observă că cicatrizarea nu se produce; alveolarămîne deschisă, supurează, apare tumefacția inflamatorie a părților moi, trismusul Osul necrozat este dezvelit in parte, are un aspect alb-cenușiu sau negricios, este rugos și adesea dur Osul mortificat se izolează foarte încet de osul sănătos, sechestrul rămînîndmultă vreme dezgolit și fixat la maxilar Adesea se produc fracturi patologice Radiografia arată imaginea de osteomielită necrotică, cu sechestru mare, cu limite ne-precise sub forma unei pete neregulate, deoradioopacitate mult mai intensă decît osul normal Necroza prin termo- sau electrocoagulare Se produce accidental, în timpul tratamentelor prin cauterizare a tumorilor părților moi, și se datorește leziunilor provocate prin ccmbustia osului sau prin coagularea substanței proteice Este o necroză limitată la partea de os atinsă direct După eliminarea sechestrului urmează de obicei regenerarea osului și vindecarea Alteori, supraadăugîndu-se infecția, apare osteomielită necrotică ce poate cuprinde părți întinse din makilar Trata И entul necrozelor maxilarelor Pentru prevenirea necrozelor toxice alemaxilare- Jor, în timpul tratamentelor cu medicamente mercuriale și arsenicale sau a radiuterapiei, se va face o curățire amănunțită a gurii (detartraj, extracția resturilor radiculare, tratarea cariilor) și se va menține o igienă riguroasă In aplicațiile de raze X sau radiu se vor înlătura lucrările protetice metalice, care pot provoca radiații secundare deosebit de nocive pentru țesuturile sănătoase și mai ales pentru os Dozajul și filtrarea iradierii vor fi controlate cu grijă După aplicarea iradierii nu se vor face tratamente chirurgicale buco-dentare (nici chiar extracții dentare), timp de șase luni, spre a nu înlesni radionecroza Dacă osteonecroza s-a produs, se va aplica un tratamentantiiufecțiosgeneralșilocal; antibiotice, spălători bucale slab antiseptice etc Astfel se obține o limitare a extinderii procesului de mortificare osoasă și se previn complicațiile Tratamentul chirurgical constă în înlăturarea sochostrelor și se va face numai după limitarea și izolarea lor de osul sănătos; se vor evita operațiile traumatizante și cure-tajele repetate, care pot duce la devitalizarea și a altor porțiuni de os BOLILE REGIUNII BUCO-MAXîLO-PAClALF A TUMORILE maxilo-faciale TUMORII,E limbii sau maligne, ase- în acest capitol vom studia tumorile țesuturilor moi ale și anume: alo obrazului, buzelor, în regiunea buco-faeială se dezvoltă o scrie de tumori benigne sau maligne, mănătoare din punct do Vedere morfologic și histogenetic cutumorile din celelalte părți a le corpului Aspectele clinice pe care le îmbracă, insă, tumorile în aceasta regiune sînt deose bile și țin do caracterele particulare structurale ale țesuturilor buco-faciale și de condițiile în care se dezvoltă (regiune descoperită, mediul bucal care favorizează suprainfectarea etc ) TUMORILE OBRAZULUI Tumorile benigne Chisturile mucoide se formează prin astuparea canalului excretor al glandelor salivare accesorii din mucoasa jugală Peretele chistului este alcătuit dintr-o membrană conjunctivă foarte subțire, căptușită cu un epiteliu cubic sau turtit, iar conținutul esteun lichid limpede, vîscos Clinic, se prezintă de obicei sub forma de mici ridicături care bombează sub mucoasă, de culoare albăstruie Uneori pot crește și, îndepărtând țesuturile, ajung pînăsub piele La pipăit apar cu un contur bine limitat, mobile, fluctuente; nu dau dureri Cînd ajung între arcadele dentare, pot fi mușcate accidental și se golesc in gură: după închiderea orificiului, însă, chistul se reface Mai rar se infectează și evoluează ca un abces Tratamentul constă în extirparea completă a chistului Intervenția seva executa prin-tr-o incizie curbă a mucoasei; disecția membranei chistului este destul de migăloasă din cauză că aceasta se rupe ușor Unii autori recomandă electrocoagularea Chisturile sebacee sînt tumorete formate dintr-un perete fibro-conjunctiv căptușit cu un epiteliu turtit și conțin o substanță cremoasă de culoare galbenă-cenușie Se dezvoltă în piele, sub forma de noduli, variind ca mărime de la un bob de mazăre pînă la o aluna Pielea de deasupra lor este alipită în parte la peretele chistului Sînt mobile pe planurile profunde La pipăit au o consistență păstoasă, rar fluctuență Se infectează ușor Tratamentul este chirurgical și urmărește extirparea completă a membranei; dacă rămîn resturi de membrană, chistul recidivează Lipoamele (fig ) se dezvoltă mai ales în regiunea bulei adipoase Bichat și evoluează spre piele Tumoarea, de formă și mărime variabilă, puțind ajunge la mărimea unui măr» este așezată sub umărul obrazului Pielea de deasupra este întinsă, iar prin trampaiența se observă uneori o colorație gălbuie Tumoarea are o consistență moale, pseudofluetuentă fără a i se putea preciza limitele Uneori interesează și regiunile învecinate Tratamentul este chirurgical Extirparea este simplă în lipoamele mici în cele mari, care din cauza lipsei unei membrane limitante capătă un caracter difuz, extirparea este mai grea și legată de pericolul rănirii nervului facial, al canalului Stenon sau a vaselor faciale Cînd este posibil, se va opera pe calo bucală Fibroanndo se formează excepțional în regiunea obrazului Sînt tumori de consistență dură, bine delimitate, bombînd sub piele sau sub mucoasă Ciad evoluează spre mucoasa, pot chiar deveni pediculate, mobilo, avînd aspectul do pap'doame Pe secțiune, prezintă la periferie o capsulă și in centru fibre conjunctive,a șeaate in vîrtejuri sau în foi concentrice Uneori se găsește asociat țesut niixomatos Ff# AWV Lipom voluminos bilobat al obrazului și regiunii submandlbularo» th, VĂLBRIAN POPESCU * ia - «ț» I rnkiinonl iiI (!hIo ehîrurgicuI Pnpilmiiiiclc ніпі mici tumoreto alungite, ovulare cu un podicul subțire, caro не dezvoltă pe mucoasă, Iau nntp oro prin pro li foni rea pupilelor dormico conjimctivo-viiHi'iilnro și proliferarea opitoliuhii acoperitor care se kornlinizonză și eh tur не cornificil So recomandă scoaterea lor timpurie sau elec-troooagularea cît nmî adînoă la nivelul pediculului Papi lomul este socotit ca o stare precanceroaeă Angioamele (fig ) sînt tumori congenitale, formate din ѵано sanguine dilatate So întîlnesc destul de dos la față I umoarea este compusă din nooformații vasculare, do tip capilar, caro formează adevărate pachete do vase dilatate, deformate, șerpuitoare între capilarele dilatate exista țesut fibros conjunctiv și țesut gras în clinică deosebim două forme principale: angi-oamo turtite și angioame tuberoase A n gioamele turtite sau plane sînt superficiale și există do obicei do la naștere; se prezintă sub mai multe aspecte: — pete lenticulare sau puncte roșii; — angioame stelare — formate din arborizații capilaro subțiri, dispuse radiar, fiind contrate spre un punct roșu; ’ — pete întinse, vinete sau roșii, numite și „pete do vin“, care cuprind o suprafață întinsă a pielii sau mucoasei Pielea sau mucoasa sînt netede, noreliefatc și prezintă o colorație variabilă: roz-palid, roșie-vînătă sau albăstruie - închis La apăsare, pielea pălește, dar rovine imediat la culoarea dinainte, după încetarea apăsării Л л g i o a mele tuberoase îmbracă aspectul de tumoare Apar de la naștere și pot rămîno o vreme în aceeași stare, pentru ca apoi sa crească progresiv do volum prin dilatarea mare a vaselor Clinic, se pot observa următoarele forme: — angioame tuberoase simple, în care vasele dilatate formează pachete limitate; — angioame cavernoase, în care vasele dilatate comunică larg între ele, formînd adevărate lacuri de sînge; — angioame difuze sau cirsoide, care cresc repede; nu au limite precise, ci invadează țesuturile vecine, disociindu-le și chiar distrugîndu-le Angioamele tuberoase sînt tumori de culoare roșie-vînătă, care bombează la nivelul pielii și mucoasei La pipăit sînt de consistență moale, elastică și se reduc prin apăsare, pentru ca să revină imediat la volumul anterior De obicei au o formă neregulată Se măresc în timpul eforturilor, strigătelor sau cînd bolnavul apleacă capul în j'os, prin umplerea vaselor dilatate și stagnarea sîngelui Angioamele cavernoase și cele difuze pot duce, după observațiile noastre, la deformați! osoase ale mandibulei sau maxilarului atunci cînd se dezvoltă în copilărie Diagnosticul este ușor, semnele clinice fiind caracteristice Angiomul poate rămîne staționar și chiar retrocedează pînă la dispariție, cînd se dezvoltă un proces de scleroză care astupă vasele dilatate Alteori, însă, el crește, infiltrînd progresiv țesuturile Prin ulcerare sau prin rănire se pot produce hemoragii și infecții secundare aimvrmm OHIlVCOm I i'iUiUHt'iitul Angloamolo l, na o g, BIIII riulllllornpln, daiimil nl,n, на sacrificii prea mari do (osul uri și să но pontă Гцоо imediat acoperirea plastică a pierderii do substanță Angioamele întinse, cavernoase sau difuze, но ( ratează prin metoda sclerozării sau prin sploroznro asociată cu exereza chirurgicală Scleroza но obține prin injecții repetate eu diverse soluții selorozante in тана angio-mului Noi folosim următoarea formulă: Chinină clorhldrloă Anlipirină Apă distilată Injecțiile se fac la parate, morgînd progresiv do la periferie spre centrul tumorii Prin injecțiile selorozante, tumoarea angioinntoasă nu poate l'i totdeauna complot vindecată Do obicei se obține numai o reducere a tumorii, caro este nooosar să fio extirpată chirurgical С ішcorul obrazului La obraz se întîlnoso ou totul excepțional sarooamo Tumoarea obișnuită In această regiune este crncerul Localizarea pe obraz a cancerului ocupă cam % din concorde bucale So observă do obicei după vîrsta do do ani și mai dos la bărbați deott la femei (poete % la bărbați — M Fabrikant; % la bărbați — Dan Thcodorosou) Se văd însă destul do des și oanoero la copii Anatomia patologică Cancerul obrazului se prezintă sub una din următoarele forme histopatologice: Epiteliomul spinocelular — col mai frecvent— în oare oolulolo nooplazico au tendința spre hiper- sau parakeratoză, uneori suferind chiar o transformare cornoasă, cu producerea do „perle epiteliale" Prezintă o mare putere de invadare; infiltrează repede țesuturile învecinate, pe caro le distruge și dă matastaze limfatice foarte timpurii v Epitelimonulbazocelular este mai rar Celulele nooplazico sînt do tip baza , i n ceia ini zare și așezate uneori în tubi (opitelioame tubulato); prezintă o mai o putoio ( o invazie oca i , în schimb limfaticele sînt prinse mult mai tîrziu Epitelioamele mixte rezultă din asocierea olomonlo or яршо- »' я н'ѵ„го | Se intîlnese de asemenea și tumori maligne oare se dozvo a Cancerul buzelor Cancerul buzelor este una dintre cele mai frecvente localizări ale cancerului în părțile moi buco-faciale Sediul său obișnuit este buza inferioară ( %) și mult mai rar cea superioară ( %) • І Cancerul se întîlnește de obicei la bătrînii de peste de ani și mu't mai rar înainte de această vîrstă Cea mai mare proporție de cazuri o dau bărbații ( — %) și îndeosebi coi din mediul rural t în etiologia cancerului buzei se atribuie un rol deosebit iritațiilor prelungite și leziunilor cronice, socotite stări precanceroase • ’ Astfel, acțiunea continuă a agenților fizici externi, ca razele solare, vîntul, variațiile de temperatură, traumatismele mici (mușcatul buzelor, fumatul cu pipa, instrume’ntele de suflat, tartrul dentar, dinții deviați etc ) precum și leucoplazia, keilita glandulară cronică etc se găsesc adesea în istoricul bolnavului cu căncer al buzelor Anatomia patologică Forma histologică cea mai des întîlnită este epiteliomul spino-CQlular ( %), epiteliomul bazocelular fiind mult mai rar ( %) Tumoarea îmbracă aspectul de ulcerație la suprafață și mai rar cel de nodul interstițial ” Se localizează în partea laterală a buzei, spre comisuri, și începe do obicei pe roșul buzei sau la limita cutaneo-mucoasă Se extinde, invadînd părțile moi vecine (bărbie, obraz) și în profunzime osul Metastazele limfatice sînt destul de timpurii, prinzînd ganglionii • submentonieri, submaxilarr și apoi cei jugulo-carotidieni Adenopatia este bilaterală din cauza încrucișării limfaticelor pe linia mediană • : Simptomele Tumoarea începe la suprafață sau în profunzimea buzei Cînd începe la suprafață, poate lua forma de plesnitură sau aceea a unui neg Apare o mică crăpătură pe marginea cutaneo-mucoasă, care persistă multă vreme, fără să aibă tendință la vindecare, ci dimpotrivă, crește mereu Se acoperă cu o coajo- ■ | —Chirurgia, voi II ѴЧ') Pro/ dr VALE PIAN POPESCU ж — — > ^ -W ■’^i ^ ■ ■»■ l,^ — -^i * - ■■ ■ ■ ■ M— >m *« W Г ~ ЖР Vpltellmn ulcerat al buze! Inferioare negricioasă, buza se indurează, iar părțile moi din jur sînt infiltrate; bolnavii ruj) adesea coaja, sub care rămîno o ulcerație cu fundul granulat, cu o secreție roșiatică, murdară Ulcerația este localizată uneori pe o placă leucoplazică Alteori apare o cresoătură vcrucoasă (hipertrofie papilară) de consistență dură, cu baza infiltrată, care crapă și se acoperă cu o coajă Prin ruperea cojii se descoperă ulcerația în formele care încep din grosimea buzei, tumoarea apare ca un nodul sau ca un infiltrat interstițial, care se e\l înde Cancerul buzei so prezintă do obicei sub aspectul unei ulcerații care stă pe o bază lumorală infiltvativă, și oare so acoperă de muguri Ponce r и I н h e r a t (fig ) distruge buz\ și duce la pierderi întinse de substanță eu perforarea buzoi și chiar cu eliminarea sa în totalitate Este o formă care se vede îndeosebi In oameni foarte bătrîni în formele localizate la comisură, ulcerațiile se întind repede, cuprinztnd obrazul și buza superioară (an e e г и l o e g c t a n t se prezintă ca o tumoare ce crește progresiv, semănînd eu o conopidă Vegetațiile sînt săpate de ulcerații mai mult sau mai puțin adînci, care sînge-ronră și secretă un lichid murdar La suprafață se produc sfacele ce se elimină Mugurii se acoperă eu cruste brune Cu w e e г и l in filtrant Buza este mărită printr-o infiltrație de consistență dură, fără limite precise Infiltrația cuprinde părțile moi ale bărbiei și obrazului într-o (n~ă mat înaintată, tumoarea se ulcerează și capătă caracterul vegetant Deși metastazele în ganglioni există, adenopatiile clinice lipsesc — după unii autori — în % din cazuri (Regaud) Ganglionii submentonieri și submaxilari sînt măriți ca niște alune, duri, nedureroși Durerile sînt în general neînsemnate, ca și tulburările funcționale Bolnavii prezintă o greutate în alimentație și vorbire Starea generală rămîne multă vreme neatinsă Diagnosticul La început, diagnosticul epiteliomului este greu de pus, putîndu-se confunda cu ulcerațiile sau nodulii de altă cauză și anume: ulcerațiile mecanice — dentare: apar în dreptul dintelui (rest radicular), care rănește buza și se vindecă repede după îndepărtarea cauzei; ulcerațiile herpelice sînt precedate de erupția veziculoasă și au o margine inflama-torio suplă; ulcerațiile tuberculoase au marginile neindurate, iar împrejur se găsesc granulații gălbui cnracteristico; ulcerațiile bacilare sînt foarte dureroase; aifHornul primar este o ulcerație rotunjită, care seamănă cu carnea vie și stă pe o bază cartonată Prin infectare so poate acoperi cu o crustă; adenopatia apare foarte timpuriu ; dia-guostioul este precizat prin examenul ultramicrocopic al secreției; gm/ni luetică terțiară^ în leza nodulară, profunda, poale fi confundată cu epiteliomul interstițial; In faza do ulcerație, goma are marginile tăiate drept, cu fundul murdar, baza ușor indurată, fără a infiltra țesuturile vecine; /înliieh', in special colo glandulare, precum și adenoamelo, fibroamele, tumorile mixte oto , se deosebeec do Oanoor prin evoluția lor foarte înceată; nu infiltrează țesuturile nu se BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILO-EACIALE ulcerează Biopsia precizează diagnosticul Acest examen este recomandabil ca regulă generală; deoarece însă prin biopsie se poate biciui evoluția cancerului, este de preferat să se facă exereza în totalitate a tumorii Evoluția Cancerul buzei evoluează încet Prin extensia din aproape în aproape a tumorii, este cuprinsă toată buza inferioară, regiunea mentonieră, regiunea obrazului și buza superioară Țesuturile sînt distruse,apar ulcerații întinse, acoperite de vegetații, sfacele și secreții murdare Prin distrugerea părților moi, arcadele dentare sînt descoperite, gura devine incontinentă, saliva se scurge continuu Tumoarea invadează mandibula; adenopatiile sînt voluminoase, adevărate tumori ganglionare, care la rîndul lor se pot ulcera (fig ) Bolnavii au dureri vii prin prinderea nervului mentonier și dentar inferior Starea generală se alterează, ducînd la cașexie Tratamentul cancerului buzei va urmări, atît distrugerea sau înlăturarea tumorii, cît și înlăturarea metastazelor limfatice în ce privește tumoarea, se dă întîietate tra- Fig — Tumoare molastaticft manei ibulo-ganglionara dezvoltata după sterilizarea cancerului labial prin rdnt-genterapie A tamentului cu radiu (ace de radiu sau teleradiuterapie) sau rongenterapici îndeosebi epi-telioamele bazocelulare, puțin extinse, sînt distruse și sterilizate prin agenți fizici, rezultînd o cicatrice care nu deformează prea mult buza Pentru adenopatie se va folosi totdeauna tratamentul chirurgical, prin caro se scot bilateral ganglionii submentonieri și submaxilari și, în unele cazuri, și ganglionii jugulo-cafotidieni în tumorile care interesează părți întinse din buză și sînt însoțite de adenopatii, este indicată rczecția largă a buzei și evidarea ganglionară în aceeași ședință Dacă invazia' tumorală a cuprins și osul, se face rezecția parțială a mandibulei, ridieîndu-se în bloc toate țesuturile bolnave Se recomandă ca inciziile să se facă cu bisturiul electric Defectele care rămîn după operație se pot acoperi prin plastic cu lambouri cutanate din vecinătate sau de la distanță în rezecțiile limitate, reconstituirea buzei se obține prin apropierea celor două bonturi său cu ajutorul unui lambou triunghiular luat din buza superioară în defectele mai mari ale buzei se pot folosi lambouri geniene Dacă lipsa de substanță este foarte întinsă, cuprinzînd, și mentonul, și obrazul, trebuie adusă piele de la distanță sub formă de lambouri Filatov - TUMORILE LIMBII Din țesuturile limbii se pot dezvolta tumori benigne sau maligne > • * ' ' ' f л • • л â Э, Pot cădea în fundul „ih i • ° do a baza l™bii, m lundul gîtului, provocînd uneori sufocație Lipoamele mari ale vîrfuli îndeosebi cele pediculate Hemangiomul este o tumoare ~ ’ r‘ uneori suiocație vîrful limbii și mai rar pe fața dorsală,aaubmțf de obicei P marginile și tor erectil, deventad^ntrHutMBoeitJ Proșie, cu carac- fundă, moale, depresibilă noromilală ™ Gfafca’ fie ub forma de tumoare pro- Angiomul poate da T CTe to ln »f°rt i -> în angioamele cavernoase,Petrov recomandă legarea vaselor dilatate, asociată cu legarea fii tici lingUcile shu chiar a arterei carotide externe , Limfangiomul se prezintă, fie sub forma de noduli izolați, fie sub forma difuză In forma nodulară se observă tumori rotunjite sau ușor neregulate, de mărimea unei alune, care proemină pe fața dorsală a limbii în forma difuză, limba este mărită în totalitate; uneori, creșterea de volum este așa de mare, îneît limba herniază afară din gură, îmbrăcînd aspectul clinic de macroglosie Mucoasa limbii este întinsă, netedă, cenușie-gălbuie, cu papilele șterse Limba este moale și nedureroasă Bolnavii prezintă tulburări funcționale în masticație, deglutiție, fonație și respirație Tratamentul limfangioamelor nodulare, limitate, se face prin electro-coagulare, iar al limfangioamelor difuzeze prin rontgen- sau radiuterapie, precum și prin excizie cuneifomă și cusătură pentru reducerea volumului limbii Cancerul limbii Cancerul este tumoarea cea mai frecventă a limbii Se vede mai des la bărbați, după vîrsta de de ani (peste % din cazuri); mult mai rar se găsește la tineri și la femei Frecvența deosebită a cancerului limbii este pusă în legătură cu iritațiile cronice Plăcile de leucoplazie, leziunile iritative diverse (arsurile, mușcarea involuntară, frecările de dinți sau proteze etc ), ulcerațiile cronice specifice (sifilis, tuberculoză), formațiuni tumo-rale nodulare sau papilomatoase, fumatul (prin gudronul conținut în tutun),constituie factori care predispun la apariția cancerului Anatomia patologică Cancerul limbii este un epiteliom pavimentos stratificat, de tip lobulat sau tubulat Forma spinocelulară este cea mai frecventă; epiteliomul bazocelu-lar sau mixt sînt mult mai rare De asemenea se găsesc și epitelioame cilindrice Tumoarea poate începe la suprafață, sub forma de ulcerație sau de placă indurată —epiteliom superficial sau papilar—sau în grosimea țesuturilor limbii, sub formă de nodul dur — epiteliom profund, interstițial în această formă nodului crește, se superficializează progresiv și se ulcereaza tîrziu Adenopatia este timpurie și prinde mai întîi grupul de ganglioni în legătură cu localizarea tumorii Astfel, în cancerelo vîrfului limbii sînt prinși întîi ganglionii suprahioi-lieni mediani (submentonieri) și omo-hioidioni; în cancerelo marginale se prind întîi / dionii submaxilari și jugulo-carotidioni Metastazele limfatice se extind apoi la toate Prof cir VALERIAN POPESCU Fig — Epiteliom al limbii în perioada de stare celelalte grupe ganglionare Foarte adesea invazia gan-glionară este bilaterală, din cauza Încrucișărilor limfatice pe linia mediană Simptomele Cunoașterea formelor de început ale cancerului limbii prezintă cea mai mare importanță, pentru că numai prin stabilirea unui diagnostic timpuriu se poate face un tratament eficace Boala începe sub două aspecte: ulcerație sau nodul Ulcerația apare, fie pe o placă de leucoplazie, fie pe o fisură sau eroziune traumatică,'fie peunpapilom etc Ulcerația nu are la început nimic deosebit, apoi devine mai dureroasă, se indurează Ia bază, sîngerează mai ușor, se adîncește și capătă aspectul vegetant Nodului (fig ) apare în grosimea țesuturilor limbii La început este bine conturat, mobil, neaderent la mucoasă șinedureros Maitîrziu se fixează, limitele sale devin maipuțin nete, țesuturile din jur se infil trează, mucoasa își pierde mobilitatea și aderă la tumoare ;apar durerile Nodului crește, ajunge la suprafață și se ulcerează tabloul clinic este dominat de prezența tumorii, a ade- nopatiei și tulburărilor funcționale Tumoarea se prezintă ca o ulcerație proliferativă care distruge porțiuni mai mult sau mai puțin întinse din limbă Ea poate să îmbrace forme diferite: a) f o r m a distructivă: ulcerație adîncă, cu margini neregulate, scorburoase, îngroșate, cu fundul murdar, acoperit de sfacele și mici muguri cărnoși Ulcerația este acoperită cu un lichid murdar, rău mirositor și sîngerează la cea mai mică atingere; ea este săpată într-o tumoare dură, care infiltrează difuz limba; b) forma vegetantă (conopidiformă): tumoarea este ulcerată, murdară și crește atît de mult îneît umple toată gura; c) for та scleroasă — mai rară — se înfățișează ca o infiltrație difuză, scle-roasă, de o duritate lemnoasă, a țesuturilor limbii - După cîteva săptămîni pînă la trei luni de la început, ganglionii sînt totdeauna prinși La început sînt mici, duri, izolați, mobili, apoi încep să se fixeze și devin dureroși Tulburările funcționale sînt foarte importante Bolnavii au dureri violente care ajung insuportabile în mișcările limbii și la atingere în timpul alimentației Durerile iradiază în faringe și ureche Din cauza durerilor, masticația și deglutiția se fac foarte greu, fonația este dureroasă Bolnavii au o salivație abundentă, iar saliva se scurge continuu din gură Respirația este rău mirositoare din cauza mortificării țesutului tumorii și prin imposibilitatea de a păstra igiena gurii Evoluția Complicațiile Cancerul limbii evoluează repede Invazia țesuturilor din aproape în aproape e progresivă, cuprinde podeaua gurii, amigdalele și faringele, stîlpii velo-palatini și mandibula Adenopatiile capătă aspectul tumora infiltrativ și se ulcerează Tulburările funcționale se accentuează foarte mult, durerile devin insuportabile, alimentația și fonația sînt aproape imposibile Starea generală a bolnavilor se alterează și în scurt timp apare cașexia canceroasă Evoluția poate fi înrăutățită prin apariția complicațiilor Infecția supraadăugată grăbește necroza țesuturilor (adcnoflegmoane, septicemie) care se adaugă tulburărilor toxice neoplaziee HOI,||,|', k’l'JHlINII Bl!(', ' • , ' * v % • ’ r • Ranula (grenouillette, broscuța) este o tumoare chistică, cu conținut vîscos, care se dezvoltă sub mucoasă, putîndu-se extinde și exterioriza Ia piele în regiunea suprahioidiană Etio-patogenia Ranula se întîlnește la orice vîrstă Se observă cu cea mai mare frecvență la tineri între și de ani și mai des la femei decît la bărbați Pentru explicarea formării ranulei s-au emis două ipoteze: Unii autori susțin că ranula ia naștere din glandele salivare, prin transformarea chistică a acinilor Această transformare s-ar produce prin astuparea canalului excretor sau prin infecție Astfel, infecțiile ușoare, cronice, ar duce la o degenerescență chistică a acinilor glandulari și, după Lecene, chiar la autodigestia acestor acini, cu formarea de tumori pseudo-cliistice Această părere nu poate fi admisă, deoarece canalele excretoare ale glandelor sînt totdeauna permeabile, iar tumoarea chistică este complet separată de glanda sublinguală, care rămîne intactă, împinsă numai de chist; pe de altă parte, compoziția lichidului' din chist se deosebește de aceea a salivei Alții susțin că ranula ia naștere prin proliferare și transformare chistică a incluziilor embrionare rămase din șanțul paralingual extern, din care se formează glanda sublinguală Această teorie, care prezintă ranula drept o disembrioplazie, este acceptată de majoritatea autorilor moderni Anatomia patologică Chistul este format dintr-un perete și un conținut Ca structură, peretele membranos este compus din trei straturi: — stratul extern fibro-chistic (țesut ■ conjunctiv adult, care conține și fibre musculare subțiri și vase sanguine); — stratul mijlociu (țesut conjunctiv tînăr, embrionar și vase sanguine); — stratul intern epitelial (celule de aspect variabil: cilindrice, poliedrice și foarte rar celule ciliate) ; Conținutul este un lichid clar,- incolor, vîscos, ca albușul de ou, bogat în albumină și muchia, și putînd av ea în suspensie celule, epiteliale Lipsesc fermenții salivari și sul-fonatul de potasiu (rodanatul de potasiu) Tumoarea chistică este localizată do obicei deasupra mușchiului milo-hioidian, bom-bînd sub mucoasa bucală Prin creșterea sa depășește excepțional linia mediană; de obicei evoluează înapoi jos, putînd trece în regiunea submaxilară prin spațiul dintre mușchiul milo-hioidian și BOLILE REGIUNI BUCO-MAXILO-FACIALE mușchiul hioglos, sau în regiunea supruhioidiană, prin disocierea fibrelor mușchiului milo-hioidian în acosta cazuri, tumoarea chistică capătă o formă bilobată, în bis’ac Membrana chistică este do colo mai multe ori subțire și adoră la țesuturile învecinate, încit se rupe ușor Glanda sublinguală osto împinsă în jos, iar nervul lingual și canalul Wharton, înăuntru, Simptomele, Ranula so prezintă sub două aspecte clinice, corespunzînd celor două forme an atomoputo logico: ranula sublinguală și ranula suprahioidiană Ranula sublinguală începutul bolii nu este remarcat prin nici un simptom, dezvoltarea tumorii făcîndu-so progresiv și încet, fără să provoace, vreme îndelungată, vreo tulburare De multe ori ranula este descoperită numai din întîmplare de bolnav, sau cu ocazia cauză Mai tîrziu, prin creșterea în volum, limba este • O * Ч А Л J Я * ♦ л * unui examen bucal pentru o altă împinsă în sus și de partea opusă; mișcările sale sînt stînjenite și apar tulburări de vorbire (pronunțarea sunetelor este defectuoasă), greutate în masticație (bolnavii își pot mușca limba) etc La examenul exofacial nu se găsește nimic deosebit Endobucal, ranula este pusă în evidență imediat ce bolnavul ridică limba, avînd aspectul caracteristic de „gușă de broască" Este o tumoare care bombează sub limbă, unilateral, de mărime de la o cireașă pînă la un măr, rotunjită sau ovoidă, acoperită de mucoasă netedă, lucioasă, translucidă, de colorație albăstruie Prin transparență se vede conținutul lichid La pipăit, tumoarea este moale, fluctuență și nedureroasă, mucoasa de deasupra alunecă pe tumoare, dar limitele profunde nu se pot preciza Tumoarea nu este alipită de os Orificiul canalului Wharton este împins înăuntru, caruncula sublinguală respectivă este lățită; prin orificiu se scurge saliva normală, iar cateterismul nu întîmpină nici un obstacol pe canal Tumoarea nu suferă modificări de volum în cursul meselor Puncția exploratoare sg face cu un ac gros, cît mai aproape de mandibulă Prin puncție se scoate un lichid vîscos, mucoid, clar, cu aspectul de albuș de ou Ranula supr ah i oidiană nu se întîlnește izolată, ci coexistă totdeauna cu forma sublinguală sau apare ca o recidivă postoperatorie a acesteia De obicei există o pungă unică, cu două compartimente care rezultă prin sugrumarea pungii în dreptul mușchiului milo-hioidian, sau între milo-hioidian și hioglos (ranula în bisac) „ „ Tumoarea bombează în regiunea submandibulară, între marginea inferioara a man i-bulei și osul hioid, lateral sau întinzîndu-se și pe linia mediană, submentonier Pielea împinsă de tumoare își păstrează aspectul normal, este mobila, neaderenta, neinfiltrată w • • Tumoarea are o consistență moale și dă senzația de fluctuență Prin pipaire comuinata, exo- și endobucală, se constată că lichidul poate fi golit dintr-un compartiment m celalalt, iar punga care se umple este pusă în tensiune, devine renitentă De obicei, bolnavii nu prezintă nici o tulburare funcționala și nu au durea Diagnosticul Semnele clinice tipice fac ca diagnosticul sa fie sim, , , пппчіо- — euuclearoa tumorii; c electroeoagularea mqrgnulor rănii; г~"‘"Ти- I И Шь =СяС- în stadiul de exteriorizare apare deformația osoasă caracteristică, o bornbare rotunjită, care umple șanțul vostibular și deformează bolta palatină sau obrazul, Mucoase sau pielea de deasupra nu prezintă nici o modificare; slut numai întinse de tumoare La pipăit, tumoarea este dură cînd tabla osoasă este Încă groasă; pe măsură ce acest perete о’оззе subțiază, apare senzația do minge do celuloid, de coajă de ou spart, iar cînd peretele oo» este complet topit avem senzația de fluctuență Tumoarea nu este dureroasă la apăsare Chisturile se pot infecta și apar semne de supurație osoasă în chisturile mari ale mandibulei se pot produce fracturi patologice Radiografia arată o imagine de topire a osului, rotunjită, cu contur net, situată fie în jurul rădăcinilor dinților (chist radicular), fie avînd unul sau mai mulți dinți închiși in cavitate (chist folicular), fie așezată alături de rădăcinile dinților (chist paradentary în chisturile maxilarului, cu evoluție spre sinul maxilar, pentru precizarea rapoartelor dintre chist și sin se poate face radiografia de contrast, prin introducerea unei substanțe radioopace în cavitatea chistului (fig , ) Diagnosticul se sprijină pe semnele clinice și radiografice Pentru diagnostic s-a recomandat și puncția exploratoare, care arată lichidul caracteristic: lichid sero-citrin cor ți-nînd cristale galbene, lucitoare, de colesterină, sau lichid brun-ciocolatiu, dacă s-au produs hemoragii intrachistice Puncția trebuie, pe cît posibil, evitată, din cauza pericolului de infectare a chistului Tratamentul chisturilor de maxilar se face prin două metode: marsupîa liza rea și cura radicală sau extirparea chistului (fig a, b) Marsupializarea constă în deschiderea largă a chistului și transformarea sa intr-oaiv-xă a cavității bucale Este indicată în chisturile supurate, ca prim timp înainte de cura radicală Deschiderea prin marsupializare se poate asocia cu aplicarea unui obturator de cauciuc în cavitate (Dan Theodo- Fih — Tehnica operatorie pentru chisturile do maxilar ’-ChkUfjfhr vo|« П rcscu) Obturatorul se reduce progresiv, pe măsură ce se produce regenerarea osului Cura radicală constă în extirparea chistului în totalitate Rana periosto-mucoasă este cusută complet In chisturile radiculare, intervenția este completată prin extracția dintelui bolnav sau re-zecția apicală în chisturile fo-liculare se face extracția diate-Jui inolUH, Prof dr VALERIAN POPESCU Fig — Adamantinom (formă chistică și vegetantă) al arcului men-tonier Adaman tinomul Adamantinomul sau polichistomul este o tumoare odonto^enă, cliistică sau plină, care se dezvoltă din celulele embrionare ale organului smalțului (Abrikosov) Se întîlnește mai des la mandibulă Tumoarea este constituită dintr-o aglomerare de formațiuni lobulare endoosoase, fie pline, cărnoase, fie chistice, goale sau conținînd un lichid citrin, dînd aspectul de ciorchinejie-strugure Uneori, pereții despărțitori se resorb și astfel ia naștere o cavitate mare, Înconjurată de alte cavități mai mici Tablele osoase sînt topite progresiv și Împinse de tumoarea care crește, Incit osul este deformat, mărit de volum într-o fază mai tîrzie, adamantinomul se exteriorizează, apărînd muguri cărnoși la suprafața sa Simptomele (fig , ) Tumoarea, la început endoosoasă, nu determină tulburări în stadiul de exteriorizare se produce deformația osului, caro la început esteHrtîcîf, localizată, și care crește foarte încet, stricînd simetria feței, fără a provoca vreo tulburare sau dînd unele dureri vagi, nevralgice Părțile moi nu sînt modificate, ci numai împinse de bombarea osoasă, pielea și mucoasa păstrîndu-și multă vremo“ă'spectul normal La cu unele boltiri neregulate, do consistență variabilă; se găsesc zone dure, alternînd cu zone depresibile care dau senzația de minge do celuloid pipăit tumoarea apare rotunjită, și alte zone de fluctuență Endobucal, tumoarea umple șanțul vestibular și bomboazu dc-a lungul ramuiii ascendente a mandibulei, care apare rotunjită, ștearsa Dinții sînt deviați și uneori se mortifica în formele de adamantinom solid apar pe mucoasa gingivală muguri cărnoși, care sîngerează la atingere Nu se însoțește de adenopatn La maxilar’ tumoarea poate pătrunde în sinul maxilar și orbită Tumorile voluminoase provoacă tulburări în fonație, masticație și respirație Starea generală rămîne totdeauna bună Diagnosticul Pentru diagnostic este necesar examenul radiografie, care Fig —Adamantinom al mandibulei, formă vegetantă arată imaginea caracteristică polichis-tică, multiloculară, dînd aspectul de baloane de săpun (fig ) Tabla osoasă este suflată, mult subțiată, fără zone de condensare în formele solide, trebuie folosită biopsia Tratamentul este chirurgical Pentru înlăturarea tumorii s-au propus două metode: — metoda radicală: rezectia în= tinsă de sănătos, di nd prin osul de limitele tumorii BOLILE REGIUNII BUCO MAXILO-FACIALE melodii conflorvotonre: oxlirporoo tumorii cu рйнігіігг' 'і continuității ofuilui Metoda radicalii ояіо recomandată dc unii autori pentru a iuliltura recidivele și, în special, transformarea malignii, Rezecțio de maxilar duce însii la tulburări funcționale importante și la deformați! ale feței După observațiile noastre, în marca majoritatea cazurilor este posibil să se înlăture tot țesutul tumora prin metoda chirurgicalii, de exereza a tumorii prin chiuretaj larg, cu rezecții m ici osoase și conservarea continuității osului Metoda radicalii va fi folosita numai în Fig — Adamantlnom al mandibulei adamant inomnl întins al maxilarului, cînd nu putem avea siguranța enucleării complete a tuturor lobulilor tumora li, iar la mandibulă numai excepțional, cînd compacta osoasă este complot distrusă do tumoare în acest caz, ulterior este necesară osteoplastia Odontomul Odontomul este o tumoare alcătuită din țesuturi dentare adulte: smalț, dentină și ciment Tumoarea este dură, se dezvoltă în epoca de formarea dintelui și rămîne in aceeași stare zeci de ani, fără să provoace tulburări Prin complicații de ordin septic pot apărea fistule persistente și se pot elimina fragmente de tumoare, ca niște sechestre Olontoamele radiculare dau greutăți mari în extracția dintelui și duc adesea la fracturi radiculare Diagnosticul este precizat prin radiografie, pe care se vede o pată rotunjită sau cu contur neregulat (cu țepi), de opacitate asemănătoare cu cea dată de dinți Odontomul izolat va fi extirpat prin trepanația tablei osoase, pe cînd odontomul satelit se extrage o dată cu dintele respectiv, prin alveolotomie TUMORILE BENIGNE Evoluează încet, nu dau metastaze, nu recidivează, nu dau adenopatii și nu influențează starea generală Fibromul este o tumoare rară Deosebim două forme clinice: — fibrom periferic: se dezvolta la suprafața osului (periostic), ca o îngroșate a gingiei sau sub forma de mici tumori rotunjite, netede, rar pediculate; mucoasa acoperitoare este de aspect normal; — fibrom contrai: se dezvoltă în grosimea osului, unde rămîne închistat» Nu dă tulburări clinice importante Cînd este foarte mare, poate stingheri masticația sau poate apăsa nervii, provocînd dureri nevralgice Condromul se Intllncște rar și atunci mai ales la tineri Se descriu două forme clinice: eneondrom (central) și pericondrom (periferic) La maxilar, prin creștere, condromul poate pătrunde In orbită Poate degenera (condrosarcom) și se citează metastaze pulmonare Osteomul se întîlneșto mai des la mandibulă, și anume pe ramura ascendentă și condil Provoacă prin creștere în volum deformați) osoase, deviații mandibulare șa tulburări dc închidere a gurii Pe radiografie apare o imagine do condensare osoasă * Fig — Aspectul radiografie al oslco sarcomului mandibulei Prof dr VA LERIAN POPESCU Mixomul se întîlnește îndeosebi Ia maxilar, puțind fi bine localizat sau luînd un mers invadant, cînd are un prognostic mai grav Radiografia arată o imagine de topire osoasă, fără contur precis, neregulată Diagnosticul este precizat prin biopsie Tratamentul tumorilor benigne Se recomandă excreza completă Extirparea este destul de grea, pentru că nu există un spațiu de separare între tumoare și osul normal De aceea, în aceste cazuri este necesară o rezecție parțială de maxilar în caz de deformați! mari osoase, se recomandă operații modelante, rezeeîndu-se partea de os care strică simetria feței Tumorile benigne nu sînt, în general, radiosensibile TUMORILE MALIGNE > i La maxilare întîlnim: sarcoame și epitelioame Caracterele clinice generale ale tumorilor maligne sînt: evoluția rapidă, invadarea țesuturilor vecine, metastaze timpurii în ganglionii regionali sau la distanță, influențarea stării generale și tendința la recidivă % •• , > f e • • f Sarcoamele % • * * • i * - Sarcoamele (fig , , ) sînt tumori destul de frecvent întîlnite, mai ales la tineri ( — de ani) și îndeosebi la maxilar Tumoarea se poate dezvolta în adincime; endoosos în acest caz produce o serie de tulburări care nu sînt caracteristice: dureri nevralgice, anestezia buzei inferioare, scurgeri purulente pe nas, epistaxis (în localizările la maxilar) Din cauza durerilor se fac uneori extracții dentare, pentru ca după extracție să se vadă ca alveola nu se închide și din interiorul ei începe să mugurească tumoarea Alteori, tumoarea începe la suprafața osului, ca - o deformație osoasă dură, ce crește progresiv Cînd este complet dezvoltat, sarcomul se prezintă ca o tumoare neregulată, cu vegetații sau ul- cerații, roșie-vînătă, de consistență variabilă (dură sau moale), dureroasă, bombînd și invadînd șanțurile vestibulare, bolta palatină, regiunea sublinguală și podeaua gurii ' '■ Tumoarea sîngerează în timpul masticației, produ-cînd hemoragii importante De asemenea, ulcerațiile : tumorale se pot infecta Ganglionii submaxilari și carotidieni se prind tîr- ziu și numai în cazul tumorilor ulcerate, infectate Adenopatia capătă un aspect inflamator, cu pe- riadenită Radiografia arată imaginea de topire osoasă geo-dică, cu margini neregulate; ajternînd cu zone de con- Fig — Osteosarcom al maxilarului (copil dc ani) РІпп^а і IX а \ctinomlcoi Tehnica rozccțioi mandibulei maligna carotide jumaLaLe tumoare а — Incizia Morestln; b — evidarea cu rezecția mușchiului steino-cleido-maatohtian și a venei Jusulaie interne Fig — Evidarea gnngllonmă jugulo-carolidianii și subtmtxilară (după Qu nu, modificat) / — Piesă operai orie: o andibiilă rezecata pentru BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILO-FAClALf părților moi la distanța do tumoare și doscopo- i do alta, dincolo do -în tumorile limitate so faco , prin secționarea osului cu rirca osului do o parto și mitele (umorii rezecția parțială ferăstrăul Gigli, do o parto și do alta a tumorii, în os sănătos în tumorile întinse so face secțiunea osului po linia mediană și dozări,iculația din articulația tomporo-mandlbulară (liomlrc-zecțio) (fig ) So aplică aparatul do imobilizare și se coaso mucoasa și pielea Cura ganglionară ost o obligatorie Ganglionii submaxilar! so scot o dată cu glanda sub-maxilară, împreună cu mandibula rezecată Ganglionii carotidioni so scot mai greu, din cauza vaselor mari alo gîtului Pentru o bună extirpare a ganglionilor oslo necesară do obicei rezecția venei jugulare și legarea arterei externe, disocîndu-so cu grijă tot țesutul conjunctivo-adipos (fig a, ) і а m e n t и l си а g e n ț i fizici Radioterapia și radiu terapia sînt indicate în tumorile radiosensibile, și anume în sarcoamele cu celule rotunde și în epiteliomul bazocelular Epiteliomul spinocelular, cilindromul, precum și epitelioamele nediferențiate sînt ra-diorezistente Tumorile maxilarelor, ca toate tumorile țesutului osos, prezintă în general o radio-rezistență deosebită • Radioterapia se poate folosi ca metodă paliativă în tumorile voluminoase, cu invazie profundă, greu accesibile chirurgical, precum și în tumorile superficiale foarte întinse în suprafață, în care intervențiile chirurgicale ar duce la distrugeri întinse și mutilații importante Radioterapia se dă în doze masive, mergîndu-se pînă la — r Tratamentul cu radiu se poate aplica astfel: — iradiații cu doze masive de la distanță — teleradiuterapie; — iradiații prin tuburi de radiu, aplicate cu ajutorul protezelor cu obturator: — ace de Metod urma actului radiu а c operator Prin iradiere preoperatorie se Radiu- sau radioterapia pot premerge sau pot reduce tumoarea și astfel tehnica chirurgicală este mult ușurată, devenind posibilă înlăturarea neo-plaziei prin rezecții de maxilar Iradierea postoperatorie (după rezecția de maxilar) este indicată ■ îndeosebi atunci cînd, după intervenție, au rămas țesuturi infiltrate sau suspecte în aceste cazuri se fac aplicații de raze X sau radiu Tuburile de radiu sînt introduse in obturatoare construite din cauciuc /Ѵо/ di, VAlHlilAN ІЧ)ІЧ>І'К:ІІ negru sau din aovihit, in oaro un aplioă un rtl rut Izoliitor din fol du plumb, pitilrn o l se face ar-în formele purulente, care nu se vindeca num } înaintea tragusului, trotomia ArticulU deschide și se drenează prmtr-o mmzw sub zigornă rin , i’™ ’ “ "?Mr ™’Mțî! ” piolii- T“”iefaeția poate " „I I'il! ”"ltc !" >a»lore «uhzigomatieS, foarte dure-ern provoacă de asemenea -lui și interiinia articu- Proi dr VĂLERIAN POPESCU mobilizarea activă și pasivă a a rticulaț ia tem p or o-m a n ARTRITELE CRONICE Artritele cronice îmbracă aspecte clinice diverse, după factorii etiologici care le-au ргол oeat §i după forma leziunilor nnatomopatologice Artrita re и ni a t i s ni a Iă în boala reumatismală dibulară poate fi prinsă izolat sau împreună cu alte articulații Leziunile interesează capsula articulară, meniseul, condilul și cartilajul articular Aceste formațiuni anatomice suferă procese distrofice, care duc la deformarea sau distrugerea lor progresivă Condilul so deformează, se mărește în sens antero-posterior, iar pe suprafața lui se pot produce eroziuni sau osteofile Sinoviala și ligamentele se îngroașă Artrita cronică reumatismala este de obicei uscată Mai rar, în articulație se produce un exsudat fibrinos cu tendință la organizare Artrita tr a uniat i c ă Traumatismele mari care provoacă fracturi deschise dau de obicei supurații acute ale articulației și mai rar artropatii cronice Artritele cronice sînt provocate în genere de traumatismele mici și repetate produse prin tulburări în articulația dentară, deoarece articulația temporo-mandibulară și cea in-terdento-maxilară formează o unitate funcțională Asemenea traumatisme mici și repetate sînt date de anomaliile de ocluzie, viciile de conformație ale maxilarelor, pozițiile defectuoase ale dinților, lipsurile dentare, protezele nepotrivite, fracturile vicios consolidate etc Se produc leziuni ale meniscului (îngroșări inegale, impregnări calcare, atrofie, plica-turare), deformat ii ale condilului mandibular (alungire antero-posterioară, turtire transversală, condil în „cioc de flaut"), modificări ale cavității glenoide și condilului temporal (îngroșări osoase cu umplerea glenoidei, ștergerea pantei condilului) etc Artrita gonococică Artrita cronică gonococică a devenit foarte rară după apariția sulfamidelor și antibioticelor Se întîlnește îndeosebi la nou-născuți, mai rar la adulți, și este urmarea unei artrite acute Articulația temporo-mandibulaiă poate fi prinsă singură sau împreună cu alte articulații, îndeosebi cu articulațiile mici ale mîinilor Leziunile articulației constau din modificări ale cartilajelor, de tip neoformativ, cu îngroșări mari, neregulate, care duc repede la limitarea mișcărilor mandibulei; exsudatul intraarticular are o tendință accentuată de organizare ' Simptomele și diagnosticul Indiferent de etiologia lor, artritele cronice se manifestă clinic prin următoarele semne caracteristice: durere, trosnituri articulare, tulburări în mecanica mandibulei Durerile sînt puțin intense La începutul bolii ele apar de obicei dimineața, la trezire, și dispar după ce bolnavul a mișcat de cîteva ori mandibula In fazele mai înaintate durerile devin permanente și sînt întărite de mișcări Ele survin uneori în crize de scurtă durată, îmbrăcînd forma de nevralgie trigeminală Durerile sînt mai vii și au un caracter mai continuu în artritele reumatice și gono-cocice; în artritele traumatice sînt de obicei de tip nevralgic Durerile iradiază în conductul auditiv și pot fi confundate cu cele din otita medie Mișcările mandibulei provoacă un zgomot caracteristic — ca o trosnitură sau o pocnitură aspră — care este simțită de bolnav și care se aude și do cei din jur Trosnitura se produce la mișcările de amplitudine mai mare, de obicei la sfîrșitul mișcării de deschidere Uneori apare și în deschidere și în închidere So datorește de cele mai multe ori a Iu- , J este provocat ei, care depășește înainte condilul temporal • -B( и J U; ІЖІ П w П В и СО - M Л X - FAC l Л LE ■ *■» ■ ■ , -necării bruște ameniscului dcformM înbn • л-, prin excursia exagerată a condilului landibul “U“" mandibuteb' tlt>Sn’turn> bolnav' ’ ara o ușoară durere și rannțin , săritură a candriu tai zgomohTtUl *"*" COndU,’ta’ И « o parte hipertrofia! și dotor- „ № prenorr- oiță cronică se n tace mentccoolomio Arttoulațta w artîoulațioi prin meniș- Preț dr VALERIAN POPESCU î°-rna л° §î deschisă prin secțiunea capsulei; meniscul poate fi rar scos în de obicei, * condilului în fracturi, durerea este mult mai vie, închiderea gurii este posibilă, iar bărbia este deplasată de partea bolnavă Paralizia facială, paraliziile mușchilor masticatori sau contracturile musculare se deosebesc ușor de luxații Examenul radiografie este necesar, îndeosebi în luxațiile mai vechi, traumatice,pentru a preciza dacă nu coexistă cu fracturi Radiografia arată rapoartele anormale ale elementelor articulației Evoluția și complicațiile Luxațiile reduse corect și timpuriu nu lasă de obicei nici o tulburare, funcția mandibulei restabilindu-se integral Daca există însă o laxitate mare a capsulei și ligamentelor sau dacă în timpul unei prime luxații acestea s-au rupt, luxațiile pot recidiva în luxațiile vechi, nereduse, mandibula se poate mobiliza progresiv și se apropie de maxilar, deoarece condilul capătă un oarecare grad de mișcări sub arcada zigomatică Hi Luxațiile vechi, în care țesutul conjunctiv se organizează, devin ireductibile prin manoperele obișnuite și trebuie repuse pe cale sîngerîndă- Tratamentul ortopedic cuprinde: reducerea luxației și imobilizarea temporară a articulației Reducerea luxației temporo-mandibulare este totdeauna posibilă și ușoară, dacă se face cît mai curînd după accident și cu o tehnică corectă Pentru a repune condilul mandibular în cavitatea glenoidă, este nevoie ca el să poată fi liberat, trecut peste condilul temporal și apoi împins îndîrăt Pentru aceasta este necesară anestezia prin infiltrație cu novocaină % a țesutului periarticular și în masa mușchilor închizători Uneori, pentru a obține o bună relaxare musculară, se va folosi narcoza Bolnavul se așază pe scaun, cu capul bine sprijinit (cînd so dă narcoza va fi culcat pe masă) Medicul apucă mandibula cu ambele mîini, polioii fiind introduși în gură și aplicați cît mai înapoi pe molari, celelalte degete prinzînd gonionul și marginea inferioară a osului BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILO-FACIAII Se exercită o mișcare în trei timpi: i î ’ ? Г î ’• *Рйяпт P° molari pentru coborlrea condilului mandibulei pînă sub planul vîrfuluj condililor temporali; m p u al I - o a — împingerea înapoi a condilului mandibulei: m p u al - o a — rotaroa ușoară Acești trei timpi trebuie executați astfel înclt mandibulei să ocolească obstacolul format dc rol urca ușoară condilul temporal» Cînd se face mișcarea do împingere înapoi, nu vor fi efectuate manopere brutale Cînd condilul pătrunde în glenoidă, se aude un zgomot caracteristic în acest moment, policele operatorului poate fi prins între dinții bolnavului De aceea este bine ca el să fie înfășurat în comprese și să fie imediat coborît în șanțul vestibular Imobilizarea articulației se rezolvă prin aplicarea unei fronde cefalo-mentonire elastice, care menține bine aplicată mandibula pe maxilar Imobilizarea pune în repaus articulația, neîngăduind decît mișcări de o amplitudine redusă; ea va fi păstrată — zile în acest timp, alimentația se va face cu alimente moi și lichide în luxațiile vechi, nereduse timp îndelungat, se produc modificări cicatriceale ale în sus și înapoi a bărbiei , prin succesiunea lor armonioasă, condilul Fig — Manopera pentru reducerea luxa-ției temporo-mandibulare capsulei articulare, ale ligamentelor și țesuturilor periarticulare, precum și modificări ale meniscului (îndoituri, îngroșare, scleroză), care împiedică repunerea manuală a condilului în aceste cazuri este nevoie de reducerea pe cale sîngerîndă Intervenția constă în deschiderea articulației si bascularea condilului cu un elevator sau cu o răzușă, pînă ce revine în cavitatea glenoidă După reducere, capsula articulară va fi cusută; la nevoie se va cuta pentru a se împiedica recidiva Uneori este necesară excizia țesuturilor cicatriceale și extirparea meniscului articular, pentru a se reuși repoziția condililor Excepțional, dacă nu se poate obține reducerea nici pe cale operatorie, se recurge la rezecția condililor, urmată de tratament ortopedic și mecanoterapie LUXAT IA POSTERIOARĂ Etio-patogenia Se întîlnește foarte rar și se produce printr-o lovitură puternică sau cădere pe bărbie, gura fiind închisă în mod normal osul temporal și peretele anterior al conductului auditiv extern împiedică alunecarea înapoi a condilului Din această cauză luxația posterioară se însoțește aproape totdeauna cu fractura acestui os, condilul înfundîndu-se în conduct Numai excepțional se poate produce luxația posterioară fără fractură, și anume in anomaliile de formă ale elementelor anatomice locale (cavitate glenoidă alungită înapoi, perete anterior al conductului teșit, creastă stilo-mastoidiană ștearsă, groapă timpano-stilo-mastoi-diană largă, condili mandibulari iniei și turtiți antero-posterior, unghi mandibular deschis) în aceste condiții este posibilă împingerea condilului mandibular pe sub conductul înapoia tuberculului timpanic, pînă înaintea mastoidei auditiv oso —Chirurgia, vot П Pro/ dr VALERlAN POPESCU — ; -— Simptomele în luxația cu fractură, bolnavii so prezintă, după un traumatism puternic pe bărbie, ou gura întredeschisă, bărbia deplasată înapoi și otoragie Arcadele sînt îndepărtate la nivelul dinților frontali pe — cm, iar dinții incisivi inferiori calcă mult înapoia celor superiori Mișcările mandibulei sînt blocate, foarte dureroase, auzul diminuat La pipăit so găsește conductul aud itiv astupat de ieșitura osoasă a condilului și lipsa reliefului condilului înaintea tragusului în luxațiile fără fractură, gura este închisă, cu dinții strlnși, incisivii inferiori fugiți mult înapoia antagoniștilor, călcînd în bolta palatină Bărbia esto ștearsă, iar gonionul în contact cu marginea anterioară a sterno-cleido-mastoidianului Condilul nu so simte la locul lui normal, ci mult îndărăt, sub conductul auditiv și îna in tea masto ide i Diagnosticul este precizat prin examenul radiografie Radiografia arată cavitatea glenoidă goală și deplasarea condilului, care nu prezintă fractură Evoluția în luxațiile cu înfundarea pereților conductului auditiv extern (fractura glenoidei) se pot produce complicații septice; de asemenea aceste forme sînt urmate uneori de anchiloză Tratamentul se face prin următoarea tehnică: se prinde mandibula ca și pentru reducerea luxației anterioare, cu policii aplicați în șanțurile vestibulare inferioare, pe fața externă a procesului alveolar, și se exercită o apăsare în jos și o tracțiune înainte a mandibulei, pentru a desprinde condilul și a- repune în cavitatea glenoidă Mandibula va fi imobilizată timp de — zile cu o frondă elastică mento-cefalică LUXAȚIILE LATERALE Sînt cu totul excepționale, deplasarea în afară și înainte a condililor fiind împiedicată de puternica rezistență osteo-tendmoasă dată de rădăcina longitudinală a apofizei zigomatice, aponevroza interpterigoidiană, ligamentele interne etc Deplasarea internă sau externă se produce în traumatismele violente, aplicate lateral pe mandibulă și este posibilă numai în caz de fractură a gîtului condilului mandibulei Predomină simptomatologia de fractură Mandibula este deviată, iar mușcătura inter-dentară este încrucișată Reducerea luxațiilor cu fracturi este ușoară Trebuie aplicată o imobilizare a mandibulei de lungă durată, — de zile, printr-un dispozitiv de tracțiune intermaxilară LUXAȚIILE RECIDIVANTE Spre deosebire de luxațiile accidentale, luxațiile recidivante se produc foarte ușor, chiar în timpul mișcării obișnuite de deschidere a gurii, dacă aceasta depășește o oarecare amplitudine Ele se datoresc conformației anormale a elementelor articulației și alungirii deosebite a capsulei și ligamentelor, care îngăduie alunecarea condilului mandibular dincolo de limitele sale obișnuite, în unele cazuri chiar înaintea condilului temporal ■ Caracteristic acestor forme de luxație este faptul că reducerea lor se face cu ușurință și de aceea sînt denumite luxații fără blocaj Condițiile anatomice care îngăduie excursia exagerată a condilului sînt: — cavitate glenoidă ștearsă, puțin adîncă; — condil temporal teșit, cu panta dorsală aproape orizontală; — deformație a meniscului: menise îngroșat la mijloc și subțiat la margine, îndoit sau neregulat; — capsulă articulară largă, puțin rezistentă și ligamente periarticulare slabe BOLILE REGIUNII BUCO-MAX LO РЛСІЛІ Е > / t ?° ^iodifii Avi anatomice sodatoraseartritelor cronica (mai a tso două forme anatomo-olmice, după num luxația so produce în etajul superior UI (irt’lCUIutiei «*—> ЯѴШѴІІШМІ ічрп anr» • * t* * i • t ’ ■ * t ^nenwcai — sau m etajul inferior*—subinontHCoI* i • - 'Ц’а ■ p f ■ , - ,, „ » , , -M temporal "UU mftndlb”,ar‘ Ппоогі o ștergere a reliefului mușchilor maseter și Din cauza imposibilității deschiderii gurii se produc tulburări funcționale In masticație și în fonație De asemenea, igiena bucală este defectoasă Bolnavii prezintă tartru, carii, miros rău în gură ete De obicei starea generală esto puțin atinsă; se pot produce stări de subnutriție, cu slăbire generală și predispoziție la diverse boli; din cauza imposibilității îngrijirii leziunilor buco-dentare, acestea pot da complicații grave Radiografia arată lipsa leziunilor ostco-articulare De asemenea, pe radiografie se poate descoperi cauza constricției (corp străin muscular, fracturi vechi etc ) Diagnosticul diferențial trebuie făcui cu trismusul și cu anchiloza temporo-mandi-b ul ară ismusul este o imposibilitate temporara dea deschide gura și se datorește contractorii reflexe a mușchilor ridicători ai mandibulei Este de obicei un simptom al unor leziuni e\ oluliveregionale, cu caracter acut rismusul este un simptom caracteristic pentru tetanos, intoxicații cu stricnina etc în trismus se găsesc și simptomele bolii care i-a dat naștere în caz de trismus, prin anestezie generală sau novocainizare se poate obține depărtarea pasivă a maxilarelor cu ajutorul deschizătorului de gură,, pe cînd în constricție această depărtare nu este posibilă în anchiloză aproape orice mișcare a mandibulei este imposibilă Excursia condilului nu se simte în conductul auditiv, iar radiografia arată un bloc osos care cuprinde regiunea articulației Tratamentul Pentru a se evita instalarea constricției mandibulare trebuie luate următoarele măsuri preventive: — tratamentul la timp și cu metodele cele mai potrivite al tututor leziunilor care pot duce la constricție; — urmărirea și dirijarea procesului de vindecare pînă la cicatrizarea definitivă a acestor leziuni Pentru a se obține cicatrice subțiri, suple și elastice se vor aplica: raze ultraviolete, infraroșii, radioterapie, antiflogistice, pansamente umede calde, dușuri de aer cald, histoterapie • Infiltrațiile cu novocaină periarticulare și în masa musculară ne-au dat bune rezultate Procesul de cicatrizare trebuie dirijat funcțional, pentru a se face în condiții care să nu împiedice mișcarea condilului Pentru aceasta se va mobiliza cît mai timpuriu mandibula prin mișcări active și prin mecanoterapie pasivă blîndă, progresivă, care să nu forțeze cicatricele și să nu provoace dureri (altfel duce la rezultatul contrar) Pentru dirijarea cicatrizării se folosesc dispozitive protetice (proteze calapod) care păstrează șanțurile perimaxilare și împiedică formarea de bride fibroase în constricțiile instalate, după stingerea proceselor active, eliberarea mandibulei se poate obține prin două metode: metoda conservatoare, nesîngerîndă și metoda chirurgicală Metoda nesîngerîndă urmărește înmuierea țesutului cicatriceal și gimnastica mușchilor masticatori și constă în mecanoterapie asociată cu ageriți fizici, novocainizare și histoterapie, Mecanoterapia se face prin dilatații ou ajutorul unor dispozitive care deschid pasiv gura Aceste dispozitive sînt introduse între arcadele dentare și activate pentru a îndepărta mandibula (fig , ) Se pot folosi: penele do lemn, cîrligele de rufe, deschizătorul de gură sau aparate speciale (aparatul Daioissac, aparatul Rauer) Depărtarea arcadelor Prof dr VALERIAN POPESCU trebuie să fie înceată, progresivă și blîndă, să nu provoace dureri Forța do depărtare a arcadelor să fie bine dozată, să nu so facă manopere brutale, ci să se crească foarte Încet amplitudinea deschiderii, progresindu-so în medio cu — mm pe zi Exercițiile vor fi continuate timp îndelungat ( — de zile) So vor asocia: masaje, căldură locală, raze Fig, — Pană de lemn («) și depărtator Heister (i) pentru mecanoterapie pasivă ultrascurte, infiltrații cu novocaină Noi am asociat de asemenea histoterapia prin implanta de amnios conservat și am obținut o mai bună înmuiere a bridelor fibro-scleroase Tratamentul chirurgical se va aplica numai după ce mecanoterapia, folosită just și timp suficient, nu a dat rezultate Prin operație se caută să se înlăture obstacolul care împiedică mișcările mandibulei Se pot folosi următoarele metode: Secțiunea simplă a bridelor fibroase cutanate sau mucoase Excizia bridelor și plastia prin alunecare de lambouri cutanate sau mucoase din vecinătate și interpoziție de țesut conjunctivo-adipos Autorul sovietic Kostilov folo-cicatriceal, plastia cu lamboul Filatov, pentru a reface mucoasă, strat intermediar) sește, după excizia blocului toate cele trei straturi ale pereților jugali (piele Dezinserția mușchilor maseter și pterigoidian intern de pe mandibulă (Le Dentu) Intervenția se execută printr-o incizie subangulomandibulară Secțiunea inserției mușchiului temporal pe apofiza coronoidă sau chiar secțiunea apofizei coronoide (fig a, b) Operația se face pe cale endobucală Excepțional, este nevoie să se facă secțiuni osoase ale ramurii mandibulei, creînd o neoarticulație înaintea blocului scleros, pentru a elibera mișcările mandibulei Tratamentul chirurgical va fi urmat totdeauna de mecanoterapie asociată cu agenți f izici ANCHILOZA TEMPORO-MANDIBULARĂ Anchiloza temporo-mandibulară este limitarea permanentă a mișcărilor mandibulei, datorită dispariției articulației temporo-mandibulare prin organizarea unui țesut osos care sudează condilul la cavitatea glenoidă Etio-patogenia Anchiloza temporo-mandibulară se întîlnește mai rar decît anchilozele celorlalte articulații Ea se produce la orice vîrstă și cu aceeași frecvență la ambele sexe Cel mai des se observă la copii pînă la ani, aceasta în legătură cu structura particulară a cartilajului articular și cu frecvența, la această vîrstă, a infecțiilor care duc la anchiloză Anchiloza-este mai des unilaterală ( % după Vasiliev) și mai rar bilaterală ( %) în general, în etiologia anchilozelor temporo-mandibulare se găsesc leziuni traumatice și leziuni inflamatorii articulare și periarticulare Leziunile traumatice care duc la anchiloză sînt: rănile articulare, fracturile intraarti-culare ale condilului, fracturile cavității glenoide, luxațiile cu fracturi și zdrobiri ale menis-cului, precum și leziunile osteo-articularc prin traumatisme obstetricale (aplicare de forceps) Infecțiile articulației temporo-mandibulare dau cea mai mare proporție a anchilozelor (cam % din cazuri) La copii este vorba de obicei do artrite provocate de bolile infecțioase (scarlatină, rujeolă, difterio, gripă etc ); otitele și mastoiditele supurate sînt de asemenea urmate frecvent de anchiloze la copii La adulți, anchiloza apare după artritele care complică osteomielita mandibulei, parotiditelo acute, supurațiile odontogene perimaxilare, artrita BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILO-FACIALE Fig — Dispozitiv permanent cu arc intermaxilar fixat pe ațele, pentru mecanoterapie în constricția mandibulei (Valerian Popescu — Scblesinger) gonococica etc Prin traumatism sau infecție se distrug elementele articulare, mai ales cartilajul și meniscul, astfel Incit suprafețele osoase sînt dezgolite și menținute în contact strîns prin acțiunea mușchilor închizători Suprafețele osoase fiind de obicei lezate, între ele se oiganizează un țesut fibros și osos care duce la unirea lor și de cele mai multe ori la organizarea unui calus voluminos Organizarea anchilozei se face mai repede la copii (în cîteva luni chiar) și mai încet la adulți Anatomia patologică Anchiloza este de obicei osoasă Se produc modificări morfostructurale ale articulației, ale țesuturilor învecinate și chiar ale mandibulei, între condilul mandibulei și cavitatea glenoidă se formează un calus care poate fi limitat, sub forma unei punți interesînd părți reduse din articulație, sau poate cuprinde suprafețe mai’întinse, reunind într-unbloc osos chiar și apofiza coronoidă După întinderea acestui calus osos, anchilozele temporo-mandibulare au fost clasificate schematic în: parțiale și totale Anchilozele parțiale, în care sudura osoasă interesează numai părți din suprafețele articulare (posterioară, anterioară sau mijlocie) sînt foarte rare De cele mai multe ori întîlnim anchiloze totale: o masă continuă osoasă care leagă complet cele două suprafețe Călușul se poate continua înainte pînă la apofiza coronoidă, pe care o înglobează Se realizează un Ыос osos între apofiza zigomatică, condil și apofiza coronoidă, care umple scobitura sigmoidă (fig , ) înapoi, blocul osos se poate întind pînă la conductul auditiv extern, pe care îl deformează înăuntru, poate cuprinde și spina sfenoidului și uneori chiar apofiza pterigoidă Acest bloc voluminos este de obicei format din țesut osos adevărat, spongios sau compact Modificări extraarticulare asociate interesează mușchii masticatori și mandibula Mușchii masticatori sînt în general atrofiați: de partea leziunii fibrele musculare degenerează și se transformă în țesut fibro-sderos, produeîndu-se chiar zone de calcificare și ,osificare 'r r Dacă leziunea a apărut la ccpil în plină perioadă de creștere, se produc tulburări grave în dezvoltarea mandibulei, și anume atrofia și deformația osului cu o dispoziție anormală a dinților în anchilozele unilaterale, ramurile ascendentă și orizontală de partea /bolnavă rămîn scurtate, bărbia fiind deviată (mî-crogenie cu latero-genie); unghiul mandibulei este mai închis, iar goiționul proeminent în anchiloza bilaterală, atrofia toată mandibula b ia este ștearsă (microgenie și retrogenie) S im p tomele Anch i- loza temporo-mandibulară a — incizia endobucală: ж л — fiecțlunea coronoidei cu dalta (după Dan Thcodoresou) Fig — Secțiunea apofizoi $oronoide în constricția mandibulei ii interesează iar bar* prezintă un tablou olinio oaraotorist ic Mișcările mandibulei sînt do obicei împiedicate complet în anchilozele fibroase, arcadele pot fi îndopărtato foarte puțin ( , — mm), Masticația este imposibila, bolnavii fiind novoiți sa so hrănească mimai cu alimente liohido și moi, introduse prin spațiile irdordenlaro sau prin spațiile onor dinți lipsă — mastoidîi; $ — blocul osos; — arcada temporo-zigom atică; — spina sfenoidală; « — aripa apofizci pterigoidc Fig — Anchiloza lom-poro-mandibuIară (vedere posterioară) — arcada tcmporo-zlgomaticft; și — blocul osos; — conductul auditiv; — scobitura sigmoidU Fig Anchiloza tom-poro-mandibulară (vedere laterală)» Deoarece msalivația și transformarea fizică a alimentelor este defectuoasă, so produc tulburări do nutriție Donația este do asemenea defectuoasă; pronunțarea cuvintelor nu este clară, vocea este șuorata printre dinți și are o intensitate redusă în anch iloza unilaterală, bărbia este deviată înapoi și do partea bolnavă Regiunea mandibulei de această parte apare mai proeminentă, iar de partea sănătoasă, mai turtită Această turtire fiind interpretată, drept atrofie, duce adesea la greșeli de diagnostic în coca ce privește loca- lizarea anchilozei (fig ) în anchiloza bilaterală, relieful bărbiei este șters; bărbia apare mult înfundată înapoi și bolnavii capătă acel „profil de pasăre* tipic atrofiei mandibulei ] Arcadele dentare sînt strînse și nu pot fi depărtate prin introducerea unui instrument între dinți Dinții frontali inferiori (incisivi, canini) sînt înclinați vestibular, dispuși în evantai și calcă mult înapoia antagoniștilor, în bolta palatină în anchilozele unilaterale, linia interincisivă este deviată de partea bolnavă La pipăit, se simte în conductul auditiv și în regiunea pretragiană, îngroșarea dată de blocul osos Nu se constată nici un fel de mișcare a mandibulei de partea bolnavă Ramura orizontală a mandibulei este scurtată și mai subțire, gonionul proeminent în jos și înapoi, spre mușchiul sterno-cleido-mastoidian Se observă desecri atrofia mușchilor maseteri și temporali De obicei, starea generală nu este alterată: totuși, în anchilozele la copii, dezvoltarea generală suferă și bolnavul prezintă o debilitate fizică, hipotrofie musculară, anemie etc V Fig - — Anchiloză temporo-ma n d ih u Iară cu microgenie și latero-doviațao (a); rezultatul după artroplastio și refacerea plastică a bărbiei printr-un implant do a-crilat (b) BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILO-FACIALE OSOS micșorarea o sinostoză Incizie preauriculară regiunii arti- Fig pentru descoperirea culaț/iei temporo-mandibulare Fig — Osteotomie cu rezecție modelantă după Lvov intorj)oziț oi mtiBcii- Fig, — Metoda la re din temporal Radio^iafia aiata dispariția intorlinioi articulare, deformarea condilului sau dispariția scobiturii zigomaticc și existența blo intii mandibula, aicada zigomatică și baza craniului Pentru a se vedea întinderea multe incidențe Tratamentul Pentru a proveni anchiloza la copii, so va face tratamentul corect al tuturor bolilor care pot atinge articulația temporo-mandibulară (otite, mas-toidite, boli infecțioase, supurații etc ) în caz că aceasta a fost prinsă, se va aplica mccanoterapia activă și pasivă, asociată cu masaje, diatermie etc , pînă la completa vindecare Pentru a preveni deformațiile mandibulei este necesar un tratament cu aparate de or-todonție, care au ca scop să dirijeze creșterea maxilarelor La adulți, la care anchiloza este de obicei de cauză traumatică, se va face mobilizarea timpurie a articulației după fracturi sau după răni ale regiunii în anchilozele definitive, tratamentul este chirurgical Prin operație se urmărește crearea unei noi articulații, pentru a putea reda mișcările mandibulei (fig ) S-au folosit mai multe metode operatorii, dintre care amintim pe cele mai importante Secțiuni simple ale ramurii ascendente a mandibulei la diverse niveluri Nu au dat rezultate, deoarece între suprafețele osoase sîngerînde se forma foarte repede un calus osos Rezecții osoase întinse, pentru a crea un spațiu articular mai mare Unii autori fac rezecții înalte din ramura ascendentă, imediat sub nivelul anchilozei sau joase, spre gonion Alții fac rezecții ale ramurii orizontale Aceste intervenții dau scurtări osoase, dezechilibrează complet mecanica mandibulei și sînt urmate după un interval de — ani de recidiva anchilozei Rezecția mică, cu modelarea blocului osos și formarea unei noi articulații cît mai aproape de locul său normal, cu menținerea lungimii ramurii man-dibulare, este metoda cea mai fiziologică și care dă cele mai bune rezultate Rezecția blocului osos trebuie să fie cît mai economică în sens vertical, dai' să cuprindă acest bloc pe toată întinderea sa, în sens orizontal, pentru a se elibera complet mandibula (fig ) Pentru a se împiedica reanchiloza s-au recomandat următoarele procedee: Menținerea celor două suprafețe îndepărtate între ele pînă la organizarea unui țesut cicatricea! caro să le acopere (Valerian Popescu, ) Această Prof dr VALERIAN POPESCU îndepărtare se obține prin înălțarea mușcăturii de partea operată, cu ajutorul unei coroane metalice înalte, aplicată pe ultimul molar inferior Fig — Osteotomie oblică și interpoziție do grăsime a — Condilul de acrilat prins b — căpăcelul din acrilat în șurub acrilic; Fig —Metoda interpoziției acrilice (Valerian Popescu) Interpoziția unui fascicul muscular^ luat din temporal (fig ) Autorul rus Schmidt recomandă, în , interpoziția unui fascicul luat din mușchiul maseter, care se coase la pterigoidianul intern Interpoziția de fascie sau grăsime (fig ); autorul sovietic Rauer folosește interpoziția unui lambou aponevrotic din fascia lata, căptușit cu grăsime Interpoziția de cartilaj, se poate folosi cartilajul proaspăt luat din grilajul costal sau cartilajul conservat luat de la cadavru (Michelson-Obuhova) Interpoziția de materiale aloplas-tice diverse; s-a folosit tantalul, vita-liul, fildeșul, cauciucul etc care însă dau tulburări de intoleranță și se elimină Valerian Popescu folosește din interpoziție de rășini acrilice (metacrilatul de metil) sub forma de căpăcele din membrană acrilică elastică sau sub forma de condil artifical (fig a, b) Metacrilatul de metil este perfect tolerat de țesuturi și constituie pînă în prezent Fig ^ a și b — Anchiloză ou bloc osos condilian și coronoidian poziția condilului acrilic ( ) (metoda Valerian Popescu) (a); rezultat după osteotomie și inter- BOLILEJÎEGIUNI! BUC O-MAXILO-FACIALE cel mai bun material pentru interpozi-țic, împiedicîud recidiva anchilozelor temporo-mandibulare (fig , ) După operație, se recomandă mecanoterapie prelungită pînă la reluarea completă a mișcărilor și restabilirea morfo-funcțională a aparatului muscular Se va face mecanoterapie activă și pasivă (folosind pene de lemn, depărtătorul Heister sau diverse aparate speciale) Mecanoterapie se poate asocia cu folosirea agenților fizici (căldură locală, raze ultrascurte), masaje și infiltrații locale cu novocaină Fig — Rezultat după atroplaatie tcmporo-mandibulară cu inlorpozițio acr’lică GLAND LOR SALIVAR între Glandele salivare principale sînt: glandele parotide, submaxilare și sublinguale Glanda parotidă, așezată în loja parotidei, încalecă marginea posterioară a ramurii ascendente a mandibulei și trimite prelungiri în regiunea maseterină, spre obraz și înăuntru, în adîncime, spre faringe Canalul său excretor (canalul Stenon) se deschide la mucoasa jugală, în dreptul molarului al II-lea superior Glanda submaxilară este ascunsă sub ramura orizontală a mandibulei mușchiul milo-hioidian și aponevroza cervicală Canalul său excretor (canalul Wharton), se varsă prin carunculele sublinguale de o parte și de alta a frîului limbii Glanda sublinguală se găsește în partea anterioară a podelei gurii, între arcul anterior al mandibulei și musculatura limbii, este acoperită de mucoasă și se reazima pe chinga mușchiului milo-hioidian Canalele sale excretoare, multiple și mici, se varsă la mucoasă de o parte și de alta a frîului limbii Funcția principală a glandelor salivare este secreția salivei, produs al celulelor secretorii Excitațiile secretorii merg centripet prin intermediul fibrelor nervilor cra-nieni (trigemen, gloso-faringian, pneumogastric) și centrifug, prin coarda timpanului și auriculo-temporal; centrii salivari se găsesc în podeaua ventriculului al IV-Iea și în scoarța creierului Glandele parotide secretă o salivă apoasă, fără mucihă, numită salivă de masticație; glandele submaxilare secretă o salivă mai vîscoasă, bogată în mucină și în săruri, saliva de gustație, iar glandele sublinguale o salivă mai groasă, saliva de deglutiție Prin fermenții pe care-i conține (ptialină, maltază și chiar o tripsină și lipază), salivă ia parte la digestia unor alimente Saliva este elementul principal al echilibrului mediului bucal, pH-ul său normal fiind ușor acid (între , și , ) Tulburări generale și locale pot modifica pH-ul (acidoză sau alcaloză), ceea ce expune la producerea diverselor boli din cavitatea bucală (carii, parodonto-patii, stomatite, tartru etc ) Saliva are de asemenea o neîndoielnică acțiune bactericidă, prin puterea sa oxido-reductoare și prin lizozimul pe caro- conține Glandele salivare îndeplinesc și rolul do emonotorii, pentru eliminarea diverselor toxine exogene (mercur, plumb, ioduri, strionină, bromuri, arsenic etc ) sau produse metabolice toxice (acid uric, acetonă, uree, produși intermediari diverși etc ) V Prof dr VALERIAN POPESCU INFLAMAȚIILE GLANDELOR SALIVARE Inflamațiile so dezvolta cel mai adesea în glandele parotide, mai rar în cele submaxilare și excepțional în glandele snblinguale și îmbracă forme acute sau cronice PAROTIDITELE-ACUTE Parotidita acută epidemică Parotidita acută epidemică (creionul) este o boală contagioasă care se întîlnește frecvent la copii, mai rar la adulți Apare de obicei sub forma de epidemii în colectivitățile mici de copii Se prind de regulă ambele glande parotide Perioada de incubație este de — de zile Boala este cauzată de un virus Simptomele începe de obicei printr-o ușoară angină însoțită de fior, de febră ridicată ( — °); rareori temperatura poate să rămînă normală Tumefacția parotidei se dezvoltă la început de o singură parte, iar după — de ore și de partea cealaltă Este o tume-facție voluminoasă de aspect edematos, cu pielea întinsă, de culoare albă-roz, lucioasă; lobului urechii este îndepărtat Rareori se prind și glandele submaxilare și snblinguale Creionul nu abcedează decît cu totul excepțional, și atunci prin suprainfectare La pipăit, tumefacția este moale, păstoasă, dureroasă, îndeosebi sub lobului urechii și în partea inferioară a glandei (puncte dureroase) Orificiul canalului Stenon este roșu și umflat Se observă de asemenea un ușor trismus Evoluția este în cele mai multe cazuri benignă; inflamația se stinge după — zile Uneori pot apărea localizări și în alte glande: orbite, pancreatite, ovarite sau complicații nervoase: meningite, encefalite Tratamentul Bolnavii vor fi ținuți în repaus la pat și izolați de zile; igienă bucală, spălături antiseptice de mai multe ori pe zi Ш • * * I ț- * O W % w * Parotidita acută purulentă * ' ‘ •’ Este o inflamație acută care cuprinde țesutul glandular și aparatul său excretor Etio-patogenia în producerea parotiditei acute purulente intervin doi factori principali: pătrunderea în glandă a microbiloi^ supurației și slăbirea rezistenței locale și generale a organismului fată de infecție O • Invadarea glandei de către microbi se face pe următoarele trei căi: Calea canaliculară este urmată de microbii din gură Această infecție se observă la bolnavii care au o scădere a secreției parotidei Această modalitate de infecție se observă în stările grave ale organismului ■ Calea limfatică este urmată de infecțiile din vecinătate Limfaticele acestei regiuni au legături cu limfaticele și ganglionii intraparotidieni și de aici infecția se întinde la țesutul glandular (Lukomski) Calea hematogenă poate fi admisă înparotiditele ce se întîlnesc în bolile infecțioase (febră tifoidă, tifos exantematic, dizenterie, scarlatină, difterie, gripă etc ) Infecția pe cale circulatorie nu este însă suficient dovedită, deoarece microbii găsiți în puroiul din parotidă sînt alții, și nu cei specifici bolii respective Infecția glandei parotide se mai poate face prin rănire directă Dezvoltarea infecției intraglandularo este condiționată de o seamă de tulburări funcționale în secreția salivei, de leziuni alo țesutului glandei sau de scăderea rezistenței generale a bolnavilor BOULE REGIUNII BUCO-MAXII O-FACIALF / iei salivei este urmarea unor reflexe inhibitorii cu punct de plecare t i L n s ai i с infecțioase grave se mai adaugă deshidratarea organismului Din cauza lipsei sa na i, ai wiele glandular nu mai este spălat continuu și astfel se poate dezvolta infecția Tiaumat ismele glandei (contuzii, compresiuni pe glandă de pildă în timpul anesteziilor generale prin susținerea gonionului), ca și toxinele diverse care se elimină la nivelul glandei ( b, llg), provoacă leziuni ale epiteliului glandular, ceea ce favorizează de asemenea dezvoltarea infecțiilor Galeulii salivari sau diverși corpi străini pătrunși accidental In canal sau în glandă (semințe, paie, fragmente de os etc ), împiedică scurgerea normală a salivei și creează condiții prielnice dezvoltării infecției Anatomia patologica Se îutîlnesc următoarele forme: forma eataralăy în care se produce un infiltrat inflamator al lobu Iilor glandei și canalelor excretoare Saliva este modificată, mai consistentă, cu flocoane alburii Glanda este infiltrată difuz, ușor mărită de volum; forma purulentă, în care se produc microabcese în lobulii glandei Aceste abcese evoluează de obicei separat în fiecare lobul; numai rareori se unesc într-o mică pungă purulentă Acinii glandei și canaliculele intralobulare sînt pline cu puroi, care se scurge prin canalul principal; — forma gangrenoasă, în care țesutul glandular se necrozează, iar puroiul infiltrează difuz tot spațiul din jurul parotidei, pătrunzînd în adîncime sau evoluînd spre piele Aceste forme anatomopatologice pot rămîne ca atare, de la început pînă la sfirsit, sau să constituie faze evolutive ale formei purulente Siniptomele Parotidita începe de obicei pe nesimțite; mai rar prin simptome îngrijorătoare, ca: fiori, febră, dureri, tumefacția glandei Tumefacția cuprinde regiunea retromandibulară și maseterină, cu maximum de bom-bare sub lobului urechii și în dreptul gonionului Lobului urechii este împins în afară și în sus Tumefacția bombează pe peretele anterior al conductului auditiv extern Se produce de asemenea un edem al obrazului, care se întinde în sus, în regiunea temporală și în jos, în regiunea submaxilară Pleoapele sînt umflate Pielea este înt insă, roșiat ică, lucioasă (fig ) • Pipăirea provoacă dureri vii Se simte o împăstare difuză edematoasă, din cauză că există focare purulente acoperite de capsula parotidei Numai foarte tîrziu pot apărea zone de fluctuență, prin distrugerea capsulei și prin superficializarea abceselor Abcesele se pot deschide la piele în mai multe locuri, dînd naștere la fistule prin care se scurge puroiul Formele gangrenoase sînt mai rare 'și se produc de obicei în stările toxice și infecțioase grave Pielea este roșie-vînătă Apar zone de necroză superficială urmate de ulcerații, pe unde se scurge puroi împreună cu fragmente din țesutul parotidian mortificat Nervul facial este de obicei atins și se produce o pareză trecătoare; în formele gangrenoase, nervul poate fi distrus, rezultînd paralizii definitive Examenul endobueal se face greu, din cauza trismusului, Se găsește o congestie a mucoasei în juru este tumefiat, întredeschis și la apăsarea po glandă so scurge o salivă tulbure, amestecată cu dopuri sau filamente muco-purulonte, în parotidita catarală, sau puroi net în cantitate abundentă, în stadiul do supurația (fig ) Bolnavii au dureri vii ce iradiază în ureche, în fundul gîtului și regiunea temporală Durerile sînt accentuate prin masticație și deglutiție care apare timpuriu pupilei canalului Stenon; orificiul canalului Fîf — Bolnavă cu parol idilă supurată stingă Shu'on gonornlă ftltOl'Oaxă VOpodoî (ohrrt mure ( '), puls aooolornl, agil ațin, immmnm Diagnosticul so sprijină pe somnola aurar» terisl ieo: tumefacția regiunii parol idei, difuză, păstoasă, oare bombează în oomluetul auditiv extern; trismus; scurgere purulentă prin orificiul canalului Slănon Г> i a g n o x t i с и l (/ f / tî r e n (i a / Oro» ionul poala fi confundat eu /arma caiarală a parot idilei, Bilateralii aton Itimofacțioi și aspootul său edematos, absența semnelor inflamatorii și a scurgerii de puroi po canal și starea gonorulă bună a bolnavului ușurează diagnosticul Osteomielită ramurii ascendenta a mandibulei apare do obicei ca o complicație a leziunilor dentare sau traumatice; la început se produoo o îngroșate a osului apoi apar abcoso caro sa fistulizează, iar prin fistule se simte osul rugos Radiografia arată imaginea tipică Mastoiditasupurată Începe prin simptome otice, iar tumefacția osto înapoia uroolill Abcesele regiunii maseterine: se simte fluctuență, iar prin orificiul canalului so scurge salivă limpede Artrita temporo-mandibulară purulentă: tumefacția bombează în dreptul tragusului și se însoțește de dureri violente, Ia mișcările condilului; există trismus puternic Litiaza parotidei, îndeosebi a canalul Slănon, dă colica salivară tipică; în formele supurate de litiază, tabloul clinic este cel do parotidită Pseudoparotidita R D Gertenberg este o limfadenită a ganglionilor intraparotidioni Diagnosticul diferențial se sprijină pe absența scurgerii do puroi prin canal Do obicei însă, în formele tîrzii ale supurațiilor ganglionare se infectează însuși țesutul glandei și în acosto cazuri apar scurgeri de puroi prin orificiul canalului Stănon Evoluția Parotiditele purulente merg spre fistulizaro la piele, în regiunea masotorină sau în conductul auditiv Se pot produce fistule multiple prin oare so scurge puroi Cicatricele care rămîn sînt retractile, înfundate; do asemenea, so pot produce fislulo salivare Infecția migrează rareori spre regiunile profunde alo feței sau în sus, spre baza craniului o elimină vreme in Parotiditele gangrenoase distrug masiv țesutul glandei, oare delungată prin ulcerațiile și fistulele persistente în general, parotiditele de cauză locală au o evoluție și un prognostic favorabil Parotiditele de cauză generală, care apar în stările toxi-infocțioaso și la cașoctici, sînt un semn de gravitate deosebită a bolii respective și prognosticul este totdeauna rezervat Parotiditele postoperatorii Survin în primele — zile de la operație și au o evoluție gravă, ducînd adesea la sfîrsitul letal > Igiena bucală îngrijită și o bună funcție a glandei sînt condiții necesare pentru prevenirea infecției glandei parotide îndeosebi, în stările toxî-infecțioase și cașectice grave, înainte de orice intervenție și mai ales înainte de operațiile abdomino-pelviene se va face asanarea îngrijită a cavității bucale (detartraj, tratamentul cariilor, extracția resturilor infectate, tratamentul leziunilor BOl ' REGIUNII ВиСО-МЛХП О-РАСіЛг F IM - ,riu * w П wrL - - A urație‘, puls accelerat) I»îagtiOidicui pozitiv de supurația a glandei submaxilare se pune pe semnele inilaniatorii și pe simptomul caract^ristic: scurgerea de puroi prin orificiul canalului Wharton p bafta aeertui «emu se face diagimslh ul diferențial cu supurațiile odontogene dezvoltate in regiunea submaxilară și < u adenitele submaxilare Diagimstіеці cauxai se sprijină pe studiul antecedenteloi descoperi ealcuiii prin radiografie simplu sun prin siaiogrufie se pot KOI и Г REGIUNII ІПИ'О MAXU O І'ЛСІАІ Е лraiamentul medieal rezolut і\ oslо indicul Іа începutul bolii So Iun Hpălîiturî bucale < alde,pi'ișnițe, dialvrmie; se administrează sulfamido și pouioiliiiil Iu st ad iul de supuvațio se intervine ('liturgic al, po ca Io ox torn îl I ‘rin tr-o inc iz ir Hiibnin xi-к'нй de c » cm,situată înăuntrul marginii inferioara a mandibulei ,ne deschide spațiul eub-maxilat și apoi se pătrunde eu pensa in însuși țesutul glandei, pentru a se doBcIiido colecția și a drena puroiul (atenție la vasele fnoialo, caro pot fi rănite In timpul operației) SUBMAXILITA CRONICĂ luflamația cronică a glandei submaxilare osto do colo mai multe ori urmarea formei acute care se огопісікеажЙ So produce îndeosebi ca o complicație a litiazei salivare Dintre intențiile specifice, așa cum am observai, noi, tuberculoza atinge relativ frecvent glanda submaxilară («landa osto mărită do volum, deformează regiunea submaxilară, are forma neregulată, este dură și dureroasă In apăsare Vrin pipăit ea se poate mobiliza in podeaua gurii; părțile moi dimprejur, pielea și mucoasa, păstrează de obicei îulățișaroa normală La apăsarea glandei, prin orificiul canalului Wharton se poate scurge o secreție muco-purulentă sau sanguino-purulentă Diagnosticul diferențial se va face cu tumorile mixte alo glandei submaxilare, careslnt rare, și eu adenitele cronice submaxilare ’D'atamentul indicat este extirparea glandei bolnave Submaxilectomia so face pe cale exobucală TUMORILE GLANDELOR SALIVARE Principalele tumori ale glandelor salivare sînt: chisturile salivare, tumorile benigne, tumorile mixte, tumorile maligne CHISTURILE SALIVARE Chisturile salivare sînt rar întîlnite la glanda parotidă și submaxilară; se observă mai des la glanda sublinguală și la glandele salivare mici accesorii Aceste chisturi sînt formate dintr-o membrană căptușită cu epiteliu și conțin salivă limpede Iau naștere de obicei prin astuparea canalelor excretoare mici ale lobulilor glandulari; unii autori (Lecăne) cred că este vorba, de fapt, de un adenom chistic circumscris Clinic se prezintă sub forma de tumorete de mărime de la o alună pînă la o nucă, ce se dezvoltă încet și bombează sub limbă Sînt rotunjite, de consistență moale, fluctuante; mucoasa bucală este întinsă și de culoare vînătă Nu produc nici o tulburare, fiind descoperite de obicei întâmplător Chisturile se pot deschide prin înțepare și se golesc, dispărînd pentru o vreme Se refac, însă, destul de repede Tratamentul Incizia simplă duce la recidivă Se va face extirparea în totalitate a membranei chistului Dezlipirea membranei dc țesutul glandular trebuie făcută eu multă grijă, respectîndu-se, în chisturile parotidiene, integritatea nervului facial TUMORILE BENIGNE Formele obișnuite ale tumorilor benigne dezvoltate din țesuturile ce iau parte la alcătuirea glandelor salivare slnt destul do rar întîlnito Adenomul (fig ) se prezintă ca o tumoare rotundă, de consistență dură, caro se simte in masa țesutului glandei Nu provoacă tulburări —Chirurgia, voi II Prof dr VALERIAN POPESCU Fig — Adenom parotidian, Fibromul și lipomul sînt foarte rar întîlnite și numai la glanda parotidă Aceste tumori se pot găsi asociate (fibro-lipom) Tumoarea poate fi superficială, subaponevrotică, intraglandulară sau subparotidiană, profundă Fibromul are o capsulă care- izolează de glandă; lalipoame însă, această capsulă lipsește, astfel încît adesea tumoarea se infiltrează între lobulii glandei: lipomul difuz Clinic, se prezintă sub două aspecte: — o tumoare limitată, de consistență elastică, bombînd în regiunea parotidei Pielea este nemodificată Tumoarea este nedureroasă și crește foarte încet, rămînînd ani de zile în aceeași stare; — regiunea parotidiană este deformată, glanda parotidă apărînd mărită de volum în totalitate (fibro-lipom difuz) Orificiul canalului Stenon este nemodificat, iar secreția salivară normală Diagnosticul diferențial este greu de făcut cu tumorile mixte, cu parotiditele cronice sau cu ade-noamele și de cele mai multe ori nu e precizat decît la operație Tratamentul este chirurgical Extirparea adenoamelor și fibroamelor se face ușor, tumorile fiind limitate și de obicei superficiale în tumorile profunde, și îndeosebi în lipoamele sau fibro-lipoamele difuze, extirparea totală este foarte grea și legată de riscul rănirii nervului facial Angiomul glandelor salivare este de asemenea excepțional și se întîlnește la glanda parotidă Tumoarea apare încă de la naștere, dar devine evidentă în copilărie și adolescență Se descriu două forme clinice; — angiomul superficial, în care semnele clinice sînt tipice și diagnosticul ușor; — angiomul profund, care poate fi cavernos sau difuz Tumoarea este elastică și nu se poate delimita Ea crește și devine turgescentă în poziția declivă a capului, acest semn fiind un indiciu pentru diagnostic în formele superficiale și limitate se face extirparea angiomului în formele profunde, dacă tumoarea crește progresiv și deformează mult regiunea, se fac injecții sclerozante S-au recomandat, de asemenea, în această formă: radioterapia și legarea arterei carotide externe TUMORILE MIXTE В Sînt cele mai frecvente tumori ale glandelor salivare și au căpătat această denumire, deoarece la alcătuirea lor iau parte țesuturi de natură embriologică diferită, care sînt dispuse în structuri foarte variate Etio-patogenia Tumorile mixte reprezintă patru cincimi din tumorile glandelor salivare și ele se dezvoltă în toate glandele principale și accesorii Dintre glandele salivare principale, cel mai des este interesată glanda parotidă ( % din cazuri) și mult mai rar glandele sub-maxilară și sublinguală ( %); dintre glandele accesorii sînt prinse îndeosebi glandele palatine ( % din cazuri) Se întîlnesc la toate vîrstele, dar cu cea mai mare frecvență între și de ani și mai des la femei - BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILO-FACIALE Condițiile do formare a acestor tumori nu sînt încă complet lămurite Unii autori susțin ipoteza om-' “ : consideră tumorile mixte drept dis- luînd naștere din resturi embrionare rămase, fie din arcul branhia! (branhioame), fie din invaginările mucoasei bucale Aceste resturi’ embrionare rămîn liniștite pînă cînd,sub influența unei cauze oarecare, cresc și iau înfățișarea do tumoare A Iți autori cred că tumorile mixte se dezvoltă din I I , d i *, țesutu mczenchimal intermediar, prin metaplazie proliferativă Anatomia patologică Tumorile mixte se dezvoltă sub formă de noduli mici sau multipli, rnai rar Ia suprafață și mai des în grosimea glandelor Acești noduli crose încet, dar continuu, puțind atinge uneori dimensiuni foarte mari (cit un mar sau chiar cît un cap de făt) La suprafață sînt învelite cu o capsulă fibroasă, care este însă subțire și uneori aderentă Ia țesutul glandular Tumoarea nu pătrunde în țesutul glandei brionară; ombriop lăzii, Fig — Tumoare mixtă a glandei parotide H ci îl împinge progresiv prin numai în caz de degenerescentă malignă este infiltrat și țesutul glandei Microscopic, tumoarea este formată dintr-un amestec de celule epiteliale și conjunctive care se interpătrund sau rămîn separate între ele, alcătuind o masă de un polimorfism cu totul particular Astfel, se găsesc cordoane și insule cu țesut epitelial de tip malpighian, insule adeno-matoase, uneori țesut conjunctiv metaplaziat Simptomele Tumorile mixte apar la început sub formă de noduli mici, bine limitați, de cele mai multe pri unici, mai rar multipli (la parotidă), de consistență inegală, mobili Părțile moi, planul profund învecinat și glanda își păstrează aspectul normal La parotidă, sediul cel mai obișnuit este sub lobului urechii sau în prelungirea mase-terină a glandei (fig ) La submaxilară,cînd nodulii sînt în grosimea glandei, nu pot fi bine delimitați; glanda pare mărită în totalitate Pe mucoasa palatină, nodulii apar în partea osoasă, în dreptul molarilor, și prin creștere interesează și vălul Mucoasa acoperitoare este normală, întinsă pe tumoarea care apare rotunjită și bine circumscrisă Mai rar, nodulii pot crește progresiv, ajungînd la dimensiuni mari (măr, cap de făt) și deformează regiunea respectivă Tumoarea rămîne de obicei staționară sau crește foarte încet, timpdemulțiani în această fază nu provoacă nici un fel de suferință bolnavului: nu dă dureri, nici tulburări funcționale și nici nu influențează starea generală, nu dă adenopatii, secreția salivei rămîne normală Diagnosticul este ușor și se bazează pe sediul, forma și consistența nodulului, pe creșterea sa extrem de înceată și pe absența oricărei tulburări locale sau generale Diagnosticul diferențial se face cu adenopatiile cronice, cu tumorile benigne (adenoame, lipoame, fibroame, angioame) și cu chisturile salivare, care însă sînt mult mai rare în raport cu frecvența deosebită a tumorilor mixte Inflamațiile cronice ale glandelor salivare (tuber culoza, sifilisul etc ) au simptome deosebite Sialografia arată că desenul canaliculelor glandulare este împins de tumoare, aceasta apărînd ca o zonă clară, neinfiltrată do substanță opacă (fig o ) Evoluția Tumorile mixto au o ovoluțio deosebit do înceată și îndelungată, puțind rămîne sub formă do noduli mici, izolați, uneori zeci do ani; chiar atunci cînd cresc și ajung la dimeșiuni muri, își păstrează caracterul benign Prof dr VALERIAN POPESCU —|g иг I , w, Ft£ — Sialografio jmrol idiană înlr-un caz do tumoare mixtă * Aceste tumori prezintă însă o accentuată tendință la degerierescență malignă După mulți ani do evoluție liniștită apar semnele do malignizaro: tumoarea crește repede, își pierde imobilitatea, infiltrează țesuturile și adoră Ia piele, devine dureroasă, so modifică și so ujeeroază; apare de asemenea paralizia nervului facial, so prind ganglionii regionali, iar starea generală a bolnavului se prăbușește progresiv Unii autori susțin că trasformarea malignă se produce timpuriu, chiar în stadiul în care tumoarea rămîne mică, de aspect benign (Roux-Berger) Tratamentul Tumorile mixte se extirpă chirurgical Prin exereză trebuie să se Înlăture tumoarea în totalitate, pentru că, dacărămîn resturi, se produce totdeauna recidiva Se va ține seama că adesea, alături de nodului tumo-ral principal, există alții mai mici, care nu trebuie lăsați pe loc Pentru a evita recidiva și degenerescenta malignă se recomandă chiar extirparea întregii glande parotide, cu conservarea nervului facial Reintervenția pentru recidive este mult îngreunată de țesutul cicatriceal format, care împiedică izolarea în bune condiții a tumorii în tumorile mixte ale glandei submaxilare se va face extirparea glandei în totalitate, pentru a preveni recidiva Tehnica extirpării glandei submaxilare Glanda submaxilară se extirpă pe cale exo-bucală; operația pe cale endobucală este legală de mari greutăți tehnice, de riscul hemoragiei și al rănirii nervilor hipoglos și lingual Anestezie regională trunculară periferică a nervului lingual, pe cale subangulo-maxilară și a plexului cervical Incizie curbă la cm sub marginea inferioară a mandibulei Se leagă pediculul vascular facial la ieșirea din glandă și se secționează Se izolează glanda prin disecție și se trage în sus și înăuntru, descoperindu-se pediculul vascular posterior (vena și artera facială) la intrarea în glandă; acesta se leagă și se secționează Se trage glanda înainte, izolînd pediculul anterior (canalul Wharton), care de asemenea se leagă și se secționează Refacerea planurilor în două straturi Tehnica extirpării glandei sublinguale Intervenția se face pe cale endobucală, cu anestezie trunculară a nervului lingual Mucoasa se incizează în afara șanțului sublingual, paralel cu fața internă a mandibulei, de la molarul pînă la linia mediană Se descoperă glanda, care se izolează prin disecție Disecția începe dinspre os Fața profundă este dezlipită de pe milo-hioidian Nervul lingual și vasele linguale se izolează cu grijă Rana se coase numai în parte, lăsîndu-sc o meșă iodoformată Tumorile mixte velo-palatine sînt extirpate printr-o incizie curbă, caro trebuie să respecte vasele palatino Dezlipirea se face ușor, găsindu-so totdeauna un bun spațiu despărțitor față de os și părțile moi alo vălului în tratamentul tumorilor mixte s-a recomandat și răni goni orap ia In marea lor majoritate, aceste tumori sînt însă radiorezislonto TUMORILE MALIGNE Tumorile maligne ale glandelor salivare pot fi primitive, dezvoltindu-sc dc la început ca atare, sau secundare, provenind din transformarea malignă a tumorilor mixte Se descriu tumori epiteliale (epitelioame), tumori conjunctive (sarcoamo) și forme asociate, mixte BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILO-FACÎĂLE umoi ile maligne ale glandoloi’ submaxilareșisub-inguale sînt rare și nu rămîn aproape niciodată limitate la aceste glande, ci străbat spre podeaua gurii; astfel, ele nu îmbracă aspecte clinice proprii, ci pe acela de cancer mvadant al podelii gurii umorile maligne ale glandei parotide sînt mult mai frecvente și prezintă o importanță clinică și terapeutică deosebită Tumorile maligne alo glandei parotide (fig ) Provin: din transformarea malignă a țesuturilor epiteliale și conjunctive; din incluziilc epiteliale embrionare; mai frecvent, iau naștere prin malignizarea tumorilor mixte Se întîlnesc următoarele forme histopatologice: epitehoame: bazocelulare, cilindrice,nediferențiate, spinocelulare; sarcoame: mai frecvent fibrosarcoame, mai rar condrosarcoame, limfosarcoame etc Fig — Tumoare malignă a glandei parotide Simptomele Deși structura lor histopatologică este atît de diversă, cancerele parotide se prezintă de obicei sub două aspecte macroscopice: encefaloidul și schirul Encefaloidul este forma cea mai des întîlnită la adulți (între și de ani) Tumoarea crește repede și atinge dimensiuni mari, deformînd regiunea parotidei Este de consistență moale, păstoasă și infiltrează țesuturile, așa îneît nu i se pot preciza limitele Pielea acoperitoare, Ia început întinsă, aderă apoi de tumoare și se ulcerează, lăsînd să se scurgă o secreție sanguinolentă murdară Ganglionii genieni, submaxilari, jugolo-caroti-dieni, se prind timpuriu Bolnavii au dureri puternice locale, cu iradieri în ureche și faringe Paralizia facială se instalează destul de repede, apare trismusul, greutate în masticație și tulburări de deglutiție Encefaloidul evoluează repede, prin invazia progresivă a regiunilor învecinate și prin atingerea gravă a stării generale; sfîrșitul letal se produce într-un an Schirul se întîlnește îndeosebi la oamenii mai în vîrstă (trecuți de de ani) Apare sub forma de plăci superficiale sau de noduli de duritate lemnoasă, care capătă repede aderențe la piele Ganglionii lanțului jugulo-carotidian se prind mai tîrziu Tumoarea crește încet și invadează țesuturile, evoluînd, fie sub forma de schir difuz, fie sub forma de schir atrofie în schirul difuz se produce o adevărată carapace scleroasă, dură, care prinde în bloc pielea și toate țesuturile din jurul ramurii ascendente a mandibulei, de la mastoidă pînă în obraz în schirul atrofie, pielea se scorojește și se încrețește ca o scoarță de copac Se poate necroza, rămînînd o ulcerație puțin adîncă, atonă, acoperită cu o serozitate sanguinolentă Nervul facial este prins timpuriu și se produce paralizia hemifeței respective Prin interesarea lobului faringian al parotidei pot fi atinse și alte trunchiuri nervoase — gloso-faringianul, spinalul (ramura externă), nervul hipoglos și chiar pneumogastricul și simpaticul cervical— ceea ce produce grave tulburări Schirul este puțin dureros, are o evoluție mult mai înceată, iar alterarea stării generale și cașexia canceroasă apar mai tîrziu /Ѵо/ dr VAI URI AN POPESCU ** • Iul malign izării precum si cu luesul torifiticfj Parotiditolo cronice au o evoluție lungă, cu păstrarea unei stări generale bune Autorul sovietic li M Fabrikant recomandă următoare? proba pentru diagnosticul între parotiditolo cronice hipertrofie^ și cancer: dacă so excită secreția salivară prin atingerea limbii cu un acid diluat, în caz do cancer se va elimina o cantitate maro do salivă din canalul Stenon, pe cînd în caz do parotidi-tă, a — incizia; Fig — b — extirparea glandei Tehnica parotidectomici totale (după Truffert, modificat) lui eliminarea este redusă sau absentă De obicei, pentru precizarea diagnosticu-este necesară biopsia Tratamentul Tumorile maligne ale glan-parotide trebuie înlăturate chirurgical îm- dei preună cu toate țesuturile invadate și cu ganglionii prinși Această ablație completă nu este posibilă decît prin extirparea în bloc a glandei parotide respective (fig a, b) Parotidectomia este indicată în cancerele care nu au depășit limitele glandei parotide, deci în fazele de început ale bolii în cazurile mai înaintate, cînd tumoarea merge în sus la baza craniului, cuprinde regiunea faringiană, interesează osul sau se întinde mult în suprafață, se consideră că limitele operabilității sînt depășite Pentru realizarea parotidectomiei totale este necesară legarea arterei carotide externe: nervul facial trebuie de obicei sacrificat Se face de asemenea scoaterea ganglionilor caro- tidieni, ceea ce necesită rezecția venei jugulare Rbntgen-și radioterapia sînt puțin eficiente în epitelioame; dau rezultate în limfosar-coame ' • * - Tratamentul cu agenți fizici se poate asocia cu cel chirurgical, fie preoperator, fie postoperator pentru sterilizarea țesuturilor vecine însămînțate LITIAZA SALIVARĂ Glandele salivare și canalele lor exorotoaro pot fi sediul unor concreții litiazice, care provoacă, o serie de tulburări, uneori destul do grave, Boala este cunoscuta din antichitate și însuși Hippocrat a descris „pietrele do sub limbă" El io- patogen ia în studiul făcut do Dan Thoodoresou ( ) se arată că litiaza salb vară este destul de frecventă, dar multe cazuri rămîn nodiagnostioate, boala fiind in general puțin cunoscută* ’ Frecventa este însă mai mică decît a celorlalte litiaze (renală, hepatică) BOLII,E REGIUNII BUCO-MAXILO-FACIAIF ' — BOi' 'a “ u "’?« ’i « - (Dan Theodorescu) dar so poate întîlni și primul an ! caro, după majoritatea n depunerea concrețiilor mai dos calculi salivari, din cauza rolului pr lipan do igionii bucalii, furnalul ;i alcoolismul '• In statistica Dan ThoodoroBcu so glisase ly în coca cș privește patogonia, s-au emis o scrie dc teorii,care” nu pot’da ins/'o explb o« ie sat slacȘtoaro Si eomploM asupra mecanismului formării coloniilor (teoria mecanica mfecțioasa, chimica etc ) Noi credem că mecanismul formării calculilor salivari este următorul: sub influenta diverșilor factori externi și interni se produc, pe calo reflexă, tulburări funcționa le neuro-glandularc, cu modificări în chimismul salivai și în echilibrul ei coloido-minerai și modificări morfologice alo însuși țesutului glandei (acini,canaliculc) care creează condiții prielnice depunerii sărurilor Se formează astfel așa-zisul „catar litogen“, cu mici descuamări ale epiteliului glandei și canaliculelor; coloizii salivari se precipită, formîndu-se nucleul organic, sîmburele sau coagulul, pe care apoi se depun sărurile salivei (fosfații și carbonați! de calciu) Anatomia patologică Calculii salivari se formează mai des în canalele excretoare și mai rar în glanda propriu-zisă înordinea frecvenței, ei se găsescmaidesîn canalul Wharton șiînglanda submaxilară, mai rar în canalul Stenon și in glanda parotidă, și cu totul excepțional în glanda sublinguală în această privință, adesea se face greșeala de a se lua drept calcul în glanda sublinguală, un calcul care în realitate e situat în canalul Wharton, deoarece acest canal trece pe fața supего-internă a glandei sublinguale Calculii sînt de obicei unici; s-au găsit și calculi multipli ( — ) Ca mărime, variază de la un grăunte de nisip pînă la un ou de găină Se citează un calcul salivar care cîntărea , g Uneori, calculii multipli sînt foarte mici, sub forma de nisip salivar sau sub forma de pulbere, care, amestecată cu saliva, dă așa-zisul noroi al salivei (Dan Theodorescu) Forma calculilor din canale este alungită sau fuziformă; forma calculilor intraglandulari este de obicei rotunjită Suprafața lor este netedă sau neregulată; uneori sînt brăzdați de șanțuri, prin care trece saliva Pot fi de consistență dură, alteori sînt sfărîmicioși sau moi Calculii au de obicei o culoare albă-cenușie; cînd sînt amestecați cu sînge devin bruni; alteori sînt galbeni ca pucioasa (conțin rodanat de potasiu) sau roșii (calculi urici) La secțiune pot fi omogeni, stratificați, granulați în centru se poate găsi un nucleu organic sau un corp străin (ps depește,bucățide lemn, semințe, țepi de spice,etc ) Compoziția chimică: % materii organice (mucină, bacterii, epitelii) și % săruri minerale (fosfați de calciu în cea mai mare proporție, apoi carbonați de calciu, rodanat de potasiu, clor, magneziu, fier etc ) Din cauza prezenței calculilor se produc leziuni însemnate în canalul excretor și în glanda salivară Calculii din canalul salivar provoacă dilatarea canalului (calculocel) Prin migrarea calculului se produc eroziuni alo endotoliului eanalicular și dacă se supraadaugă infecția, peretele canalului se îngroașă, se edomațiază, so intiltrează și se des-cuamează Infecția se propagă apoi în jurul canalelor în glandă apare edem interst jțial, dilat are a acinilor și supurație iutraglandulară Croni-cizarea infecției produce scleroza endo- și porilobulară, eu atrofia celulelor secretorii Glanda devine dură și poate fi astfel confundată eu o tumoare malignă https://neculaifantanaru com/hr-resurse-umane html https://neculaifantanaru com/en/hr-human-resources html